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Forord 
Statens arbeidsmiljøinstitutt (STAMI) ved avdeling Nasjonal overvåking av arbeidsmiljø- og 
helse(NOA) ga meg mulighet til å bruke data fra Levekårsundersøkelsen (LKU) 2006 i en 
mastergradsoppgave i folkehelsevitenskap ved Universitetet for miljø – og biovitenskap (UMB). 
LKU 2006 var en levekårsundersøkelse med fokus på mennesker i arbeid i Norge. Jeg synes det 
ville være interessant å se på betydning av kjønn, utdanning, sosioøkonomisk status, 
psykososiale faktorer og fysisk arbeidsbelastning i forhold til ulike nivå av muskelskjelettplager i 
nakke, skulder og øvre del av ryggen. Jeg er deltidsstudent og arbeider i Norsk 
Fysioterapeutforbund. En teoretisk oppgave som dette ville derfor passe for meg.  
 
Jeg vil takke overlege og seniorrådgiver Tore Tynes og sosiolog, PhD og seniorrådgiver Tom 
Sterud, begge ved NOA, for å ha gitt meg anledning til å gjennomføre dette arbeidet og for all 
hjelp underveis i arbeidet med oppgaven. Videre vil jeg takke Anne-Grethe Kolnes, UMB for all 
datateknisk hjelp. Jeg er svært takknemlig for all veiledning min veileder Camilla M. Ihlebæk, 
professor i folkehelsevitenskap ved Helse UMB, Forskergruppe for Natur, helse og livskvalitet 
ved Institutt for husdyr og akvakulturvitenskap (IHA), UMB har gitt meg. Takk til Fond til etter- 
og videreutdanning av fysioterapeuter for stipend. Ellers takker jeg familie, gode venner og 
kollegaer som har kommet med oppmuntringer i løpet av studiet. For meg har den støtten 
betydd mye 
 
Å være deltidsstudent på mastergradsnivå har vært inspirerende, lærerikt og krevende. 
Arbeidet med selve oppgaven har vært en utfordrende prosess. Jeg er likevel glad for jeg fikk 
muligheten. 
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Sammendrag: Demografiske og arbeidsrelaterte faktorer assosiert med smerter i nakke, 
skulder og øvre del av ryggen 
 
Bakgrunn: Muskelskjelettlidelser er den vanligste årsaken til sykefravær og uføretrygding i 
Norge. Det å ha et arbeid vil for de fleste ha stor betydning for helse, identitet og følelse av 
tilhørighet. Det er derfor viktig å kunne identifisere risikofaktorer som er forbundet med 
muskelskjelettlidelser. 
 
Mål: Hovedmålet for denne oppgaven er å beskrive sammenhengen mellom kjønn, alder, 
sivilstatus, utdanning, sosioøkonomisk status, psykososiale faktorer, mestring og fysisk 
arbeidsbelastning for rapportering av muskelskjelettplager i nakke, skulder og øvre del av 
ryggen. 
 
Materiale og metode: Dette er en tverrsnittsstudie som inkluderer 9 961 yrkesaktive fra 
Levekårsundersøkelsen 2006.47,7 % av utvalget var kvinner. Gjennomsnittsalderen for utvalget 
totalt var på 41,8 år. Respondentene svarte på spørsmål om kjønn, alder, utdanning, sivil stauts, 
sosioøkonomisk status, krav, kontroll, krav og kontroll, sosial støtte fra sjef, sosial støtte fra 
kollega, mestring, fysisk belastning og smerter i nakke, skulder og øvre del av ryggen.  
Gruppeforskjeller ble testet med independent sample t-test og kji- kvadrattest. For å undersøke 
mulitvariate sammenhenger mellom arbeidsrelaterte faktorer og plager ble to modeller testet 
med logistisk regresjon. 
 
 Resultat: Det var 42, 7 % av menn og 57, 3 % av kvinner som rapporterte å ha opplevd smerter 
i nakke, skulder og øvre rygg den siste måneden. Det var signifikant flere kvinner som 
rapporterte høye krav og samtidig lav kontroll, og god støtte fra sjef eller kollegaer enn menn. 
Flere menn enn kvinner rapporterte høy fysisk arbeidsbelastning. Det var ingen signifikant 
kjønnsforskjell i mestring. Det var signifikante univariate sammenhenger mellom alle de 
demografiske og arbeidsrelaterte faktorene og smerter i nakke, skulder og øvre rygg, men i den 
multivariate modellen var det særlig kjønn, økende alder, lav utdanning, høye krav og lav 
kontroll, lite sosial støtte fra sjef, lav mestring og høy fysisk arbeidsbelastning som gav økt risiko 
for smerter. Tilsvarende sammenhenger ble også funnet når modellen ble brukt på de med 
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moderate og alvorlige smerter i nakke, skulder og øvre del av ryggen. Begge modeller forklarte 
bare rundt 8 % av variansen i smerter. 
 
Konklusjon: Basert på funnene i denne oppgaven kan det kan se ut som at tiltak på 
arbeidsplassen som å bli sett og få støtte av sjefen, få arbeidsoppgaver som man mestrer, og 
redusere fysisk arbeidsbelastning kan være gode og hensiktsmessige tiltak for å minske 
muskelskjelettplager.  Modellen hadde en lav forklaringsverdi, noe som viser at 
årsaksforholdene for å utvikle slike smerter og plager er svært komplekse, og at også andre 
faktorer som ikke er relatert til arbeid er viktige. 
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Abstract: 
 
Demographic and work related factors associated with neck, shoulder and upper back pain 
 
Summary of Background data: Musculoskeletal disorders (MSD) is the most common reason 
for sickness absence and disability pensioning in Norway. To be able to work matters for most 
people and it is of importance for health, identity and sense of coherence. To identify risk 
factors which influence on MSD is therefore consequential. 
 
Objective: The main objective for this study is to describe the association between gender, age, 
civil status, education, socioeconomic status, psychosocial factors, coping and physical 
workload due to MSD and  neck, shoulder and upper back pain. 
 
Material and Methods: This is a Cross- sectional study including 9 961 of the working 
population participating in “Levekårsundersøkelsen 2006”. 47,7 % of the participants were 
women. The average age was 41,8 years. The respondents answered questions about gender, 
age, education level, civil status, socioeconomic status, demand, control, demand and control, 
superior social support, coworker support, coping, physical work load and pain in neck, 
shoulder and  the upper part of  the back. Group differences were tested by sample t-test and 
chi-square test. To examine multivariate associations between work related factors and pain 
two models were tested with logistic regression. 
 
Results: 42,7 % of the men and 57,3 % of the women reported to have suffered from pain in 
neck, shoulder and upper part of the back last month. It was significant more of the women 
who reported high demands and at the same time low control, high superior support and high 
coworker support than men. There were no gender differences in coping. There were 
significant univariate associations between all the demographic and the work related factors 
and pain in neck, shoulder and upper part of the back. In the multivariate model especially 
gender, increasing age, low educational level, high demands and low control, low superior 
support and high physical work load increased the pain risk. Similar associations were found 
when the model was used for the participants with moderate and severe pain in neck, shoulder 
and upper part of the back. Both models explained only 8 % of the variance. 
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Conclusion: 
 
Based upon the results in this study, in order to reduce musculoskeletal pain, it 
seems to be of importance to be given superior support, work tasks to cope with and reduced 
physical workloads. The model only  had a low variance value, which shows that the causal 
conditions of developing musculoskeletal pain is indeed complex and others, not work related 
factors, also are of importance. 
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1 Innledning 
I et folkehelseperspektiv er det av stor betydning at flest mennesker fungerer i dagliglivet og i 
arbeidslivet. Arbeid har stor betydning for helsen (Siegrist J et al. 2006). Arbeid kan virke 
positivt og helsefremmende for den enkelte og arbeidet kan gi mulighet til å ta i bruk andre 
egenskaper enn de en ellers bruker hjemme og på fritid. Arbeid kan gi sikker inntekt og med 
den trygghet. Arbeid kan sikre en rimelig forutsigbar levestandard. Arbeidsplassen kan være 
møteplass for gode, sosiale opplevelser. Arbeid kan gi rom for læring og personlig vekst og være 
med på å skape sosial identitet (Kristensen et al. 2009). Til tross for mange opplever 
arbeidsrelaterte plager, er det enighet om at mennesker i arbeid ser ut til å ha en bedre helse 
enn dem som er utenfor arbeidslivet (STAMI 2007a). 
 
Fra midten av 1980 årene ble det registrert en langvarig nedgang i det legemeldte 
sykefraværet. I 1994 begynte dette fraværet å stige igjen. Antall nyregistrerte uføretrygdede 
økte dramatisk utover på 1990 tallet. Det er en velferdsmessig utfordring å få redusert 
sykefraværet; både med hensyn til den det rammer, men også i en samfunnsøkonomisk 
sammenheng (SINTEF 2009). 
I Norge er muskelskjelettplager den hyppigst rapporterte helseplagen og hyppigste årsak til 
sykefravær (Brage et al. 2010). For den enkelte som blir rammet gir det seg utslag i smerter, 
nedsatt aktivitetsnivå i dagliglivet med de begrensinger det gir i forhold til livsutfoldelse og 
selvfølelse. De største gruppene innen muskel – skjelettplager utgjøres av nakke og rygglidelser, 
osteoporose, skader og degenerative og inflammatoriske leddsykdommer (Ihlebæk et al. 2010).  
De samfunnsøkonomiske konsekvensene er store. De direkte og indirekte utgifter til sykefravær 
knyttet til muskelskjelettplager er ca 40-50 milliarder årlig (Ihlebæk et al. 2004). 
 
Muskelskjelettlidelser er den vanligste årsaken til sykefravær og uføretrygding i Norge 
(Andersen et al. 2010, Brage et al. 2010). Generell utvikling og endringer i samfunnet har ført til 
endring og utvikling også innen arbeidslivet. Tidligere var det mer vanlig med mekaniske 
belastninger i arbeidet og derav muskelskjelettlidelser. Nå er det mer fokus på organisatoriske 
og psykososiale forhold på arbeidsplassen som faktorer som kan bidra til utvikling av 
muskelskjelettlidelser (STAMI 2008b). Hele 80 prosent av den norske befolkningen rapporterte 
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om muskelskjelettplager fra et eller annet sted i kroppen i løpet av siste måned (Ihlebæk et al. 
2002). Felles for de fleste av disse plagene var at de var relativt lette og kortvarige og plagene 
ble ansett som en naturlig del av livet og hverdagen. 
 
Fra regjering og storting er det fokus på å holde folk i arbeid så lenge som mulig og å få folk så 
raskt som mulig tilbake i arbeid, jamfør IA – avtalen (Inkluderende arbeidsliv). En 
intensjonsavtale ble inngått av Stoltenberg II regjeringen og partene i arbeidslivet den 
3.oktober 2001. Intensjonsavtalen skulle blant annet bidra til at en får et mer inkluderende 
arbeidsliv til beste for den enkelte arbeidstaker, arbeidsplass og for samfunnet (SINTEF 2009). 
 
Statens arbeidsmiljøinstitutt (STAMI) opprettet i 2006 en egen avdeling, Nasjonal overvåking av 
arbeidsmiljø og helse (NOA) i forbindelse med Levekårsundersøkelsen 2006 (LKU 2006).  Hvis 
man kan forhindre mennesker i å utvikle og eventuelt kronifisere muskel – skjelettlidelser, vil en 
kunne spare den enkelte for mange plager og samfunnet for store utgifter i forbindelse med 
disse lidelsene (Ihlebæk et al. 2004). Problemstillingen i oppgaven er betydningen av utdanning, 
sosioøkonomisk status, psykososiale faktorer og fysisk arbeidsbelastning for 
muskelskjelettplager i nakke- skulder og øvre del av ryggen. 
1.1 Disposisjon av oppgaven 
 
Oppgaven presenterer i kapittel 2 først teori knyttet til begreper relatert til helse, arbeid, 
muskelskjelettplager, sykefravær, psykososiale faktorer, fysiske belastninger. Ulike modeller 
som forklarer sammenhenger mellom organisatoriske og sosiale arbeidsforhold og helse blant 
annet krav og kontrollmodellen til Karasek og Theorell (Karasek & Theorell 1990) blir 
presentert.  
I kapittel 3 presenteres problemstillingen i oppgaven.  
I metodekapittelet (4) presenteres materialet, utvalget og variabler brukt i oppgaven. Tilslutt i 
dette kapittelet følger en etisk refleksjon og en presentasjon av statistiske analyser som er 
benyttet. Resultatene blir presentert i kapittel 5. I dette kapittelet presenteres først utvalget, så 
kjønnsforskjeller og arbeidsrelaterte faktorer, så henholdsvis demografiske variabler og 
arbeidsrelaterte faktorer og nakke- skuldersmerter. Deretter presenteres resultatene av en 
mulitvariat analyse av disse variablene og faktorene. Deretter følger en presentasjon av 
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henholdsvis demografiske variabler og arbeidsrelaterte faktorer og alvorlige nakke-
skuldersmerter og til sist resultatene av en multivariat analyse av disse variablene og faktorene. 
I kapittel 6 presenteres først en oppsummering av de viktigste funnene. Så følger en 
metodediskusjon og tilslutt en diskusjon for hvert av områdene demografiske variabler og 
kjønn, arbeidsrelaterte faktorer og kjønn, demografiske variabler, smerter og alvorlige smerter 
og tilslutt arbeidsrelaterte faktorer, smerter og alvorlige smerter. 
 
2  Bakgrunn og teori 
 
I dette kapittelet presenteres først teori om begrepet helse. Deretter presenteres noe teori om 
arbeidshelse. Forekomst av muskelskjelettlidelser generelt blir presentert, så mer spesifikt om 
muskelskjelettplager i nakke- skulder – øvre del av ryggen. Videre presenteres noe om 
sykefravær og tilslutt psykososiale faktorer og ulike modeller som sier noe om psykososiale 
påvirkninger. Modellene som blir presentert er Karasek og Theorells krav – kontroll og 
støttemodell, Siegrist`s effort – reward modell og tilslutt Eriksen og Ursins CATS modell. 
2.1 Helse  
Helse er en størrelse som er vanskelig å måle, både på individnivå (mikronivå) og på 
befolkningsnivå(makronivå).  Det brukes ulike indikatorer for å måle helsetilstanden. Med 
utgangspunkt i blant annet indikatorene forventet levealder og barnedødelighet, rangeres 
Norge som et av verdens beste land å bo i (Helsedirektoratet 2008). Den norske helsen er 
gjennomgående god og viser en positiv utvikling (St. meld. nr.16, (2002-2003)). 
 
Men hva er helse? ”Helse er en investeringsfaktor for det gode liv” heter det i Stortingsmelding 
nr. 16; (2002-2003).  Verdens helseorganisasjon (WHO)s definisjon av helse er inne på det 
samme og at god helse betyr et godt liv. I WHOs definisjon av helse fra 1948 sies det:  ”A state 
of physical, social and mental well- being, and not merely the absence of disease and infirmity. 
Within the context of health promotion, health has been considered less as an abstract state 
and more as a means to an end which can be expressed in functional terms as are source which 
permits people to lead an individually, socially and economically life. Health is a resource of 
everyday living, not the object of living. It is a positive concept emphasizing social and personal 
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resources as well as physical capacities” (Ottawa Charter for Health Promotion, WHO, Geneva, 
1986). 
 
I en undersøkelse gjennomført i 1997- 2000 om hva folk legger i begrepet ”helse”, ble det 
funnet at de mest meningsbærende elementene i folks helsedefinisjon var natur, mestring, 
trivsel, funksjon, energi og humør (Fugelli et al. 2001). God trivsel og god livskvalitet ble 
synonymt med god helse og ”det gode liv”.  Hvis en sammenlignet folks oppfatning av helse 
med de rådene helsedefinisjonene, fant en at folks oppfatning stemte overens med den 
positive- holistiske- subjektive skolen (Fugelli et al. 2001). ”Folk legger vekt på helse som 
ressurs, helse som total opplevelse og helse som personlig, situasjonelt fenomen” (Fugelli et al. 
2001). Folk flest var pragmatiske i forhold til helse, de var fornøyd med nok. Hvis de klarte  
arbeidet og hverdagen, var det bra nok. Det ble ikke forventet en ideal, glansbilde tilstand, men 
en normal, hverdagstilstand. Sykdom og plager kan bli tolerert, og likevel oppfattet en at en var 
ved god helse. Men det måtte oppveies av andre faktorer i helseregnskapet som for eksempel 
godt humør, noen å være glad i. Evnen til å godta det livet en har, var en del av 
folkeoppfatningen av god helse. Det speilte en tilpasningsevne. Hvordan folk oppfattet god 
helse, var mer nøkternt enn ”samfunnets” definisjoner tilsa (Fugelli et al. 2001). ”Folk målte 
ikke sin helse ut fra et ideal, men ut fra hva som var mulig innenfor alder, livssituasjon og 
sykdomsbyrde” (Fugelli et al. 2001). Folk oppfattet helse som en del av livet i sin alminnelighet, 
at helse var vevd inn i hverdagen, i familien, i livet og i samfunnet en var en del av. Denne 
forestillingen var sterk og den var utbred. Helsen var en helhetstilstand. Helsen ble oppfattet 
som en del av personenes vesentlige verdier. Helsen var noe som var fullt og helt og det var 
viktig med likevekt mellom de ulike delene den bestod av (Fugelli et al. 2006). 
 
Helsen i den norske befolkningen er god, men gjennomsnittstallene skjuler store, systematiske 
forskjeller. Jo høyere sosioøkonomisk status, jo bedre helse.  Sosiale helseforskjeller kan 
defineres som ”helseforekjeller som varierer systematisk med utdanningsnivå, yrkesgrupper 
eller inntektsnivå”(St. meld. Nr. 20 (2006-2007)). Det har funnet sted en helsemessig 
polarisering mellom yrkesaktive og ikke- yrkesaktive og polariseringen er forskjellig for 
arbeidere og funksjonærer og for kvinner og menn (Dahl et al. 1999).   
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Helse er et flertydig begrep og det er heller ikke et verdinøytralt ord.  I 1946 definerte Verdens 
Helseorganisasjon som tidligere beskrevet at helse er mer enn fravær av sykdom og svakhet. 
Helse ble definert som fullstendig fysisk, mentalt og sosialt velbefinnende. Denne definisjonen 
ble kritisert og WHO har i sitt program ”Helse for alle innen år 2000” definert helse som ”evnen 
til å kunne leve et økonomisk og sosialt produktivt liv” (Mæland 2005).  
 
Når helse ble beskrevet av WHO som en tilstand av fysisk og psykisk velvære og en optimal 
Fungering, må det forstås som en beskrivelse av en ideal tilstand. Men hvis en tolker dette som 
en beskrivelse av å ha overskudd både fysisk og mentalt og at en opplever harmoni og gode 
mellommenneskelige forbindelser kan en si dette er en livskvalitet (Mæland 2005). 
En definisjon av helse som tar opp i seg at folks liv og helse er noe utover det å få hverdagen til 
og gå rundt er Peter Hjorts ”Helse er å ha overskudd i forhold til hverdagens krav” (Hjort 1994). 
Fokuset blir på evnen til å mestre eller fungere i de forskjellige livssituasjoner mennesker 
befinner seg i.   
 
I nyere studier innen fagfeltet arbeidsmedisin har fokus blitt flyttet fra tradisjonelle sykdommer 
til mer uspesifikke plager, eller subjektive helseplager. Noen av de vanligste subjektive 
helseplagene er muskelskjelettplager (Ihlebæk et al 2002). Siden subjektive helseplager er en av 
hovedårsakene til sykefravær i Norge, var det viktig å vite noe om forekomsten av subjektive 
helseplager i befolkningen generelt. I en undersøkelse av et representativt utvalg blant 
nordmenn over 15 år, fant Ihlebæk et al. (2002) at for muskelskjelettlidelser rapporterte 80 
prosent av utvalget slike plager, og at det generelt var høyere forekomst og mer intense plager 
for alle subjektive helseproblemer hos kvinner enn hos menn og med økende alder fant man 
høyere forekomst blant annet for smerter i skulder. 
 
2.2 Arbeidshelse 
Sammenhengen mellom arbeid og helse er kompleks. Å tilhøre et arbeidsfellesskap og å tjene 
penger er ett gode. Lønnet arbeid gir forutsigbarhet og selvtilfredsstillelse. Ikke å være i arbeid 
kan skape uhelse og utrygghet, både i form av manglende inntekt og av manglende fellesskap. 
En faller utenfor de forventede normene i samfunnet. Like fullt kan det å være i arbeid, ha en 
negativ effekt på helsen. Det er særlig når det gjelder kjemiske og fysiske belastninger og 
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risikoer for ulykker og skader, det er lett og forstå denne negative effekten (Naidoo & Wills 
2000). Arbeid har betydning for helse, delvis gjennom særtrekk ved arbeidsoppgavene, fysiske 
forhold, utstyr som benyttes og gjennom forhold i det sosiale miljøet arbeidet foregår i. Arbeid 
utøves for de fleste i et forhold preget av maktforskjeller og organisatorisk kompleksitet 
(Sørensen 2004).  
Arbeidsmiljø generelt og dets innvirkning på helse har lenge vært det mest neglisjerte aspektet i 
arbeid og helse- sammenhenger (Naidoo & Wills 2000). Grunnene til det er flere; både politiske 
og ideologiske. Hovedgrunnen har nok vært at det er vanskelig å bevise og forske på 
sammenhenger mellom helse og arbeid. Sammenhengene er ofte indirekte (Naidoo & Wills 
2000).  Fokus på organisatorisk og psykososialt arbeidsmiljø har kommet mer og mer i fokus i 
forskning og det er nå mye forskning som viser at en del organisatoriske faktorer, som 
rollekonflikter (Christensen et al. 2010) eller mangel på autonomi (kontroll) og arbeidstidspress 
har negative effekter på helsen (Naidoo & Wills 2000). 
Å definere arbeidshelse er en utfordring. Helsebegrepet er vevd inn i hele livssituasjonen til den 
enkelte. Å ta ut kun den delen av helsen som er relatert til arbeidslivet er komplisert. Høgskolen 
i Oslo har en definisjon av arbeidshelse som sier at arbeidshelse er den tilstand som virker inn 
på individets mulighet til å ivareta sine arbeidsoppgaver og denne tilstanden er avhengig av 
både en fysisk og en psykososial del.  
 Arbeidsrelaterte lidelser er definert av WHO er at det forutsettes en direkte årsak -virkning 
mellom risiko og sykdom. Men arbeid kan være en del av et større og mer komplekst 
multifaktorielt sammensatt bilde av hva som fører til sykdom. WHO tar opp i sin definisjon at 
arbeidsrelaterte faktorer kan være en fullt ut akseptert forklaring på akkurat den sykdommen 
har sammenheng med hva arbeidstaker er utsatt for i arbeidet sitt(f. eks asbestose og arbeid 
med asbeststøv). Og i motsatte fall vises det til at sykdom/symptomer kan ha en svak, 
inkonsistent og uklar sammenheng med arbeidsforholdene en arbeider under. Det kan være at 
det finnes en kausal virkning mellom risiko og sykdom, men denne sammenhengen varierer i 
styrke og konsistens. WHOs definisjon av arbeidshelse omfatter derfor flere aspekt ved arbeid 
og eksponering. 
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Det foregår en betydelig helserelatert seleksjon ut av arbeidsstyrken i Norge, til tross for at 
lovgivningen er basert på medisinske kriterier for uføretrygding. Lav sosioøkonomisk status, lav 
utdanning, fysisk anstrengende arbeid, lav egenkontroll i arbeidet og dårlig helseoppfatning var 
de sterkeste ikke-medisinske risikofaktorene for uførepensjon fra Helseundersøkelsen Nord 
Trøndelag (HUNT) (Krogstad et al. 2002). 
Det å ha et arbeid vil likevel for de fleste ha stor betydning for helse, identitet og følelse av 
tilhørighet (STAMI 2007b).  
2.3 Forekomst av muskel – og skjelettplager 
Sammenlignet med EU (STAMI 2007b) har Norge færre rapporterte arbeidsrelaterte 
helseplager enn det var blant sysselsatte i EU, med unntak av muskel- og skjelettplager. I Norge 
var altså muskel – og skjelettplager den hyppigst rapporterte helseplagen. Muskel – 
skjelettplager var også det vanligste helseproblemet i den norske befolkningen og var det 
helseproblemet som oftest ble oppfattet som arbeidsrelatert (Mælum et al. 2009).  Muskel – og 
skjelettlidelser omfatter er bredt omfang av ulike typer plager, fra revmatologiske tilstander til 
mer uspesifikke diffuse lidelser (Ihlebæk et al. 2010). En studie av Miranda et al. (2001) viste at 
prevalensen for skulderlidelser i Finnland varierte mellom 6 og 25 prosent i den generelle 
befolkningen. I Norge fant Natvik et al. (2010) en prevalens på 34,4 prosent for nakkesmerter. 
Nakkesmerter og skuldersmerter er de muskelskjelettplagene som forekommer hyppigst, det er 
bare ryggproblemer  som er hyppigere (Ihlebæk et al. 2010).  Ved muskelskjelettlidelser 
dominerte subjektive helseplager som smerte. Det var sjelden objektive, patologiske 
forandringer som ble funnet og det var i stor grad pasientens arbeidsevne/funksjonsevne som 
definerte helseeffekten. Upresise kriterier for helseeffekt gjorde det vanskelig å konkludere om 
nødvendig årsaksfaktorer (STAMI 2008b, Ihlebæk et al. 2002).  
 
Flere kvinner enn menn rapporterer om muskelskjelettplager. Muskelskjelettlidelser og 
intensitet av plagende er økende med alder (Ihlebæk et al. 2002). Sosiale ulikheter i helse har 
vært kjent som viktige områder i folkehelsespørsmål i flere tiår. Forhold som forholder seg til 
sosioøkonomisk status bestemmer helsen og ikke vice versa (Kristensen et al. 2008). 
Sosioøkonomiske helseforskjeller er godt dokumentert. Forskjeller i forekomst av 
muskelskjelettplager viste at forekomst av korsryggplager hos menn var høyere enn for kvinner 
og hadde en brattere sosioøkonomisk gradient enn kvinner hadde. Menn i øverste 
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sosioøkonomiske klasse hadde en prevalens for korsryggsmerter på 35 prosent, mens ufaglærte 
menn hadde en prevalens på 66 prosent. Også nakke – skulderplager hadde en ganske høy 
forekomst hos menn, her var forskjellen i prevalens fra 40 -61 prosent i de nevnte 
sosioøkonomiske klassene. For kvinner var det en høyere forekomst av nakke – skuldersmerter, 
59 -70 prosent. Den sosioøkonomiske gradienten var ikke så bratt hos kvinner som den en fant 
hos menn (Mehlum et al. 2008). Lav sosioøkonomisk status var viktigere for uføretrygd blant 
dem under 50 år enn blant dem over 50 år (Krokstad et al. 2002). Helsetilstand varierer med 
utdanningsnivå, med høyere utdanning følger bedre helse og lavere dødelighet 
(Helsedirektoratet 2008). Personer med høyere utdanning hadde mindre muskel- og 
skjelettplager enn de med lavere utdanning (Andersen et al. 2009). Alle etniske nordmenn i 
alderen 18 -66 år ble inkludert i en undersøkelse som gikk ut på å sammenlikne utdanningsnivå 
og uføretrygd. Resultatene viste at det var en dramarisk økning i prevalens for personer med 
uføretrygd og liten utdanning. Forskjellene var vesentlig sterkere for disse parametrene, enn for 
andre helerelaterte parametre og var spesielt sterk for de med muskelskjelettlidelser 
(Bruusgaard et al. 2010). 
 
2.3.1 Muskelskjelettplager i nakke- skulder – øvre del av ryggen 
Nakkesmerter er det nest største muskelskjelettproblemet i det moderne samfunnet. Det er 
bare ryggsmerter som er et større problem. problem (Natvig et al. 2010). Nakkelidelser er vanlig 
årsak til både sykefravær og uføreytelser (Brage et al. 2010). Undersøkelser viser at 
forekomsten av nakkesmerter kan være så høy som 40 prosent i den generelle befolkningen i 
løpet av et år. Kvinner synes å ha noe hyppigere forekomst av nakkesmerter enn menn (Ariëns  
et al 2001a, Ariëns et al. 2000c). Nakkesmerter er en multifaktoriell lidelse, mange faktorer 
bidrar til utvikling av slike smerter. Blant disse faktorene antas at arbeidsrelaterte psykososiale 
faktorer spiller en stor rolle (Ariëns et al. 2001c). I Oslo undersøkelsen ble det funnet at den 
mest vanlig rapporterte helseplagen knyttet til arbeid, var smerter i nakke – skulder (Mehlum et 
al. 2006). I en undersøkelse hvor en sammenlignet selvrapporterte plager og ekspertrapportert 
diagnose, fant en for selvrapporterte plager det at større likhet mellom selvrapporterte 
armsmerter som arbeidsrelaterte og ekspertenes funn, enn det var for selvrapporterte nakke – 
skuldersmerter som arbeidsrelatert og ekspertenes funn (Mehlum et al. 2009). Ekspertene var 
mer uenig i kvinner som rapporterte nakke – skuldersmerter som arbeidsrelatert enn det de var 
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for menn. Fysiske risikofaktorer som å arbeide med armene over skulderhøyde spiller en rolle 
for utvikling av nakkeskuldersmerter, men også psykososiale faktorer er av vesentlig betydning 
(Christensen  et al. 2010, Ariëns et al. 2001c). Skuldersmerter er også et vanlig og ofte 
vedvarende helseproblem. Skuldersmerter kan ofte bli varige og føre til uførhet (Miranda et al. 
2008). 
Inndelingen i smerter i nakke – skulder- øvre del av ryggen viser et komplekst symptombilde og 
de fleste undersøkelser har ikke noen nærmere beskrivelse av hvorfor eller hvorfor ikke de 
inndeler symptomene på denne måten. I allmenn praksis er oftest muskeskjelettplager 
lokalisert til nakke, skulder, rygg og armer (Malterud 2010).  
I denne studien er muskelskjelettplager avgrenset til inndelingen nakke – skulder og øvre del av 
rygg på bakgrunn av spørsmål Sp64a i spørsmålsguiden (se vedlegg 1).  
2.4 Sykefravær 
Norsk arbeidsliv kjennetegnes av relativ høy fleksibilitet med hensyn til arbeidstid og en høy 
forekomst av skift, turnus – og deltidsarbeid. 8 prosent av norske arbeidstakere befant seg i en 
særlig belastende arbeidssituasjon med høye krav kombinert med lav kontroll og lav sosial 
støtte. ( STAMI 2008a). Rapporten baserte seg på Levekårsundersøkelsen (LKU) 2006 og det 
viste seg at arbeidsrelaterte plager var omtrent på samme nivå som for 10-15 år siden. Hele 46 
prosent av sykefraværet skyldtes muskel – skjelettplager og 33 prosent av uførepensjoner 
skyldtes muskel -skjelettplager (Ihlebæk et al. 2004).Muskelskjelettlidelser er vanlig og 
forekomsten av disse lidelsene holder seg stabil i befolkningen (Brage et al. 2010). Subjektive 
helseplager og muskelskjelettplager var den mest vanlige grunnen til sykefravær og uføretrygd. 
Kun 10 prosent av arbeidsstyrken stod for 82 prosent av sykefraværet (Tveito et al. 2002). 
Muskelskjelettlidelser er den hyppigste medisinske årsak til sykefravær og uføreytelser (Brage 
et al. 2010). De som oppgir utbredte og langvarige muskelskjelettplager har høyest risiko for 
fremtidig høyt sykefravær (Andersen et al. 2009). Det er en dose- respons sammenheng mellom 
antall smertelokaliseringer og uførepensjon, antall smertelokaliseringer er en sterk predikator 
for arbeidsuførhet (Kamaleri et al.2009). 
2.5 Psykososiale faktorer/teorier 
En lang rekke faktorer i arbeidslivet har innvirkning på helsen. Det kan for eksempel være 
mellommenneskelige forhold, organisatoriske, kjemiske og fysiske forhold. I Norge er den 
gjennomsnittlige arbeidstiden lav, sammenlignet med andre land. Norsk arbeidsliv 
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kjennetegnes av relativt høy fleksibilitet når det gjelder arbeidstid. Det er også en høy 
forekomst av skift- turnus- og deltidsarbeid i Norge. Ved vurdering av utviklingstrekkene fra 
1989 -2006 kan det tyde på at de fleste arbeidsmiljøforhold har endret seg nokså lite (STAMI  
2008a). 
 
I nyere studier innen fagfeltet arbeidsmedisin har fokus blitt flyttet fra tradisjonelle sykdommer 
til mer uspesifikke plager, eller subjektive helseplager. Det er særlig tre hovedområder innen 
psykososiale faktorer som peker seg ut når man ser på psykososiale faktorer og det er krav, 
kontroll og sosial støtte (Eriksen et al. 2006).  
 
Høye kvantitative krav kan øke risikoen for nakkesmerter. For store krav øker risiko for 
skuldersmerter(STAMI 2008b). Lav kontroll over egne arbeidsoppgaver økte risiko for 
nakkesmerter og for ryggsmerter. Det var ikke tilstrekkelig kunnskap til å konkludere om hvilket 
nivå som skal til for å øke risiko for muskelskjelettlidelser (STAMI 2008b). Lav støtte fra 
kollegaer og høye kvantitative krav økte risikoen for nakkesmerter(Ariëns et al. 2001a). Det er 
vist at positive utfordringer og reduksjon av repetitive arbeidsoppgaver kan redusere risiko for 
sykemeldinger ved nakke og ryggsmerter (Bergstrom et al. 2007). 
Karasek og Theorells krav – kontrollmodell har med psykiske krav på lik linje med kontroll. Det å 
måle psykologiske krav er komplisert og av den grunn er det funnet inkonsistente resultater i 
mange studier. Trass dette har modellen vist seg å være hensiktsmessig for å forutsi 
helseeffekter. For langtidssykefravær har de ulike faktorene i modellen gitt ulike effekter i ulike 
sosiale klasser(Oxenstierna et al. 2005).  
 
For både kvantitative krav og for kontroll kunne det se ut som om det var rimelig å anta at for 
dem som rapporterte henholdsvis meget ofte eller alltid opplevde høye kvantitative krav og de 
som rapporterte at de meget sjelden eller aldri opplevde kontroll over egne arbeidsoppgaver, 
hadde forhøyet risiko for å utvikle muskelskjelettlidelser(STAMI 2008b).  
 
For sosial støtte fremkom det at lav støtte fra nærmeste leder økte risiko for ryggsmerter. Lav 
støtte fra medarbeidere økte risiko for ryggsmerter og nakkesmerter og sykefravær. Det var i 
begge tilfeller uklart hvilken type støtte som hadde betydning. Det var heller ikke her 
tilstrekkelig kunnskap til å konkludere om hvilket nivå av sosial støtte som skulle til for å øke 
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risiko for muskelskjelettlidelser(STAMI 2008b). Det er vist at lav sosial støtte på jobben var 
risikofaktor for nakkesmerter, men ikke for skuldersmerter. Høyt arbeidsstress derimot var en 
forutsetning ved vedvarende skuldersmerter (Andersen et al. 2008). Det er vist at høye 
kvantitative arbeidskrav og lav støtte fra kollegaer er uavhengige risikofaktorer for 
snakkesmerter (Ariëns et al. 2001a). 
 
Arbeidsmiljø som var preget av lite støttende og oppmuntrende kultur kan se ut til å kunne øke 
risiko for ryggsmerter. Skiftarbeid kan øke risiko for forverring av degenerative forandringer i 
ryggraden (STAMI 2008b). Langtidssykefraværet hadde sammenheng med liten støtte fra 
kollegaer (Oxenstierna et al. 2005). Jobbtilfredshet, en meget sammensatt faktor, var en viktig 
risikofaktor. Lav jobbtilfredshet viste seg å ha betydning både for ryggsmerter og sykefravær 
grunnet ryggsmerter. Lav jobbtilfredshet kan være viktigere enn mekaniske eksponeringer for 
vedvarende, alvorlige ischias - smerter. Lav jobbtilfredshet kan være viktig for tilbakefall av 
ryggsmerter og for uførepensjon gitt på grunn av ryggsmerter. Videre viste samme rapport at 
omstillinger i arbeidslivet kan gi store negative helsekonsekvenser, men det var enda ikke 
avklart hvilke faktorer ved omstillingen som hadde betydning (STAMI 2008b). En prospektiv 
studie støttet tidligere kjente faktorer som arbeid med armene over skulder høyde, jobbkrav og 
kontroll har betydning for nakkesmerter (Christensen et al. 2010). Det som viste seg å være den 
mest utslagsgivende og konsistente risikofaktoren for nakkesmerter var rollekonflikter. 
Støttende ledelse på arbeidsplassen og kontroll over arbeidsoppgaver var de faktorene som 
betydde mest i forhold til forebygging av nakkesmerter. 
 
Psykososiale faktorer kan omfatte alt fra personlighet til arbeidsorganisasjon (Theorell 2000). 
Videre kompliseres bildet av disse psykososiale faktorene kan gi tre ulike resultat, henholdsvis 
av sosial karakter(disability), av psykologisk karakter (illness) og tilslutt av medisinsk/psykososial 
karakter(disorder).  I en multippel regresjonsanalyse ble det indikert at langtidssykefraværet i 
større grad var assosiert med arbeidsforhold, enn individuelle forhold og at dette funnet 
understøttet viktigheten av ikke bare å behandle arbeiderens/pasientens muskelskjelettlidelser, 
men også bedrer vedkommendes arbeidsforhold (Theorell 2000). 
 
Hvordan en mestrer ulike utfordringer har innvirkning på utvikling av muskelskjelettlidelser. 
Interaksjonen mellom ulike typer mestring og arbeidskrav var en viktig faktor ved utvikling av 
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muskelskjelettlidelser. En kombinasjon av høye psykologiske krav og ineffektiv mestring var 
assosiert med øket risiko for utvikling av muskelskjelettlidelser (Eriksen 1998) 
 
Manglende sosial støtte ga en økt risiko for utvikling av generelle muskelskjelettlidelser (Parkes 
2008). I denne sammenheng var det mangel på sosial støtte fra kollegaer, leder og eller ledelse 
generelt. Det var noe evidens for å hevde at opplevd dårlig sosial støtte kan assosieres med 
sykefravær på grunn av muskelskjelettlidelser, nedsatt aktivitetsnivå og at dette førte til 
arbeideren ikke kom tilbake i arbeid etter å ha fått muskelskjelettlidelser. Rapporten tok for seg 
å undersøke hvilken rolle arbeidsrelatert sosial støtte hadde og om den (støtten) var en 
risikofaktor for utvikling av muskelskjelettlidelser. Analysen viste at sosial støtte fra leder var 
assosiert med lavere risiko for muskelskjelettlidelser, mindre smerter og mindre sykefravær 
grunnet muskelskjelettlidelser. Manglende støtte fra kollegaer og funn i fht 
muskelskjelettlidelser viste seg å være mindre klar og at slik manglende støtte i sammenheng 
med andre faktorer ga et mer komplekst tolkningsbilde (Parkes 2008). Det ble vist til ulike 
forståelser av sosial støtte i forskjellige undersøkelser, men det ble hevdet at i 
arbeidssammenhenger måles som oftest mottatt/oppfattet sosial støtte og at det vanligvis 
benyttes krav- kontroll spørreskjema (Karasek &Theorell 1990). En undersøkelse som tok for 
seg arbeidskrav og kontroll og sosial støtte og utvikling av nakke- skulder- armplager, fant at 
psykologiske faktorer var moderat assosiert med nakke – skulder- armplager, men at de samme 
faktorene var relevant i forholt til utvikling av muskelskjelettplager generelt (Parkers 2008) 
2.5.1 Presentasjon av ulike modeller 
Spørreskjemaet som ble benyttet i LKU2006 tok utgangspunkt i Robert Karasek og Törres 
Theorells krav- kontroll- modell. Denne modellen er en av de mest brukte og kjente 
stressmodeller for å forklare sammenhenger mellom ulike organisatoriske og sosiale 
arbeidsfaktorer og helse (Torp 2005). Denne modellen presenteres nedenfor. I tillegg 
presenteres kort Johannes Sigerists Effort- Reward modell og Hege Eriksen og Holger Ursins 
CATS modell. 
2.5.1.1  Karasek og Theorells krav- kontroll – modell 
I 1979 utviklet Robert Karasek en enkel, todimensjonal modell for krav og kontroll. Modellen 
var basert på hvordan psykologiske krav som settes til arbeidet, bruk av ferdigheter og 
arbeidsoppgavekontroll kan forutsi et bredt spekter av helse- og atferdskonsekvenser på 
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bakgrunn av hvordan arbeidet er strukturert. Denne modellen skulle brukes til å vise 
sammenhenger mellom krav og kontroll i arbeidet. Senere ble det i modellen i samarbeid med 
Törres Theorell lagt til nok en dimensjon og det var sosial støtte (Karasek & Theorell 1990).  
 
Krav i jobben ble beskrevet både som kvantitative krav og som kvalitative krav (Karasek & 
Theorell 1990). Kontroll ble beskrevet som beslutningsmyndighet/mulighet (decision latitude). 
Denne beslutningsmyndigheten bestod både av autonomi i utføring av arbeidsoppgaven 
(decision authority) og av mulighet til å velge/bruke relevante ferdigheter/evner i arbeidet(skill 
discretion). Sammen utgjorde disse grad av opplevd kontroll i arbeidet. Sosial støtte var 
tilgjengelig sosial samhandling på arbeidsplassen vis a vis kollegaer eller leder/overordnet. 
Karasek og Theorell satt i modellen fokus på hvordan selve arbeidsmengden i seg selv ikke 
nødvendigvis var/ga et problem, men at problemene/negative helseeffekter først oppstod når 
arbeidstaker ikke følte/opplevde kontroll eller innflytelse over egen arbeidssituasjon. 
 
Kvantitative krav ble definert til å bestå av tidspress og krav til effektivitet og tempo og 
arbeidsmengde uavhengig av tempo (STAMI 2008b). Kvalitative krav bestod av 
vanskelighetsgrad mellom krav og kvalifikasjoner.  Begrepet kontroll ble anvendt om objektive 
egenskaper eller oppfattelse av arbeidssituasjonen. Kontrollfaktoren ble delt inn i inn i to 
dimensjoner; autonomi det vil si kontroll over egne arbeidsoppgaver og medbestemmelse og 
deltakelse.  
 
Modellen til Karasek og Theorell viste der det var lav grad av kontroll og lave krav til 
arbeidstaker utvikles passivitet. Der det var høye krav og lav kontroll ga arbeid med høy 
belastning. Her var arbeideren i fare for å kunne utvikle psykiske belastningslidelser og fysisk 
sykdom (High strain). Den tredje muligheten i modellen var høy grad av kontroll kombinert med 
lave krav. Jobbene i denne kvadraten kaltes lavbelastnings jobber. Den siste og beste 
kombinasjonen var høy grad av kontroll kombinert med høye krav. Her hadde arbeideren 
muligheter for å lære nytt og var motivert for å utvikle ny atferd. Arbeidstakeren opplevde 
mestring (Karasek & Theorell 1990). 
 
Karasek og Therorell mente at modellen viste for ”High – strain” at det skaptes ”uhelse” for 
arbeiderne på grunn av det konstante presset disse arbeidet under (figur 1). Det at arbeiderne 
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ikke har anledning til å engasjere seg i uformelle aktiviteter, som for eksempel kaffepauser, var 
med på å øke frekvensen av psykososiale plager. Det og ikke kunne delta i uformelle aktiviteter 
eller hvile, altså at det ikke var anledning til uformell mestring, kan være delforklaring på 
hvorfor samlebåndarbeidere rapporterte ofte svært høyt psykososialt press. 
 
 
  
Figur 1.  Krav- og kontrollmodellen 
 
 
For dem som befant seg i øvre høyre hjørnet i modellen (figur 1), ”active jobs”, var det ofte 
svært store krav til ferdigheter, samtidig som det var stor grad av kontroll.  De som befant seg i 
denne sonen, opplevde ofte en utvikling og vekstmulighet i arbeidssituasjonen. Under gode 
forhold kan det oppleves som å befinne seg i en flytsone, hvor alle ferdigheter en besitter kan 
tas i bruk. Når en befant seg her i yrkessammenheng, kunne en forutsi optimistiske verdier i 
forhold til psykososiale opplevelser, en utviklet seg, lærte seg nye ferdigheter og bidro til høy 
produktivitet. Det var her en fant størst arbeidstilfredshet.  Dette var en arbeidssituasjon som 
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er ønskelig for de fleste, selv om muligheten for å koble ut ikke er særlig aktuelt her. Hvile er 
også nødvendig for å opprettholde god helse. 
 
I ruten for ”low-strain Jobs”(figur 1) fant en høy grad av kontroll og lave krav. Her var det 
anledning til mye hvile. Det var i denne kvadranten en fant personer som opplevd lite 
psykososialt press, og det var liten grad av sykdomsrisiko. Dette fordi arbeideren var gitt 
muligheten til å respondere optimalt på enhver utfordring. Arbeidere her var både mer fornøyd 
og friskere enn gjennomsnittsarbeideren, og det på grunn av arbeidet sitt. 
 
I siste kvadrant fant vi de passive jobbene, ”Passive jobs”(figur 1). Her er det oppgaver som har 
lave krav og lav kontroll mulighet. Samtidig manglet muligheten til utkobling/hvile som var 
mulig i ”low – strain” arbeidsområdene. I passiv jobb kvadratet fant en de som sannsynlig 
gradvis vil oppleve svinn av ferdigheter, tro på egne ferdigheter og muligheter.  Dette var nest 
største psykososiale arbeidsutfordringen som Karasek og Theorell beskrev i modellen sin. 
Verken den påførte skadens natur eller strategiene for å eliminere disse var de samme som for 
”high – strain” arbeidene. Karasek og Theorell mente disse arbeiderne på grunn av negativ 
læring og gradvis tap av tidligere læring, ikke ville være særlig aktiv i fritidsaktiviteter eller 
andre aktiviteter utenfor arbeidstiden heller. Videre mente de at tap av ferdigheter, mangel på 
utfordringer i arbeidet og rigide systemer på arbeidsplassen vil føre til at arbeiderne ikke vil 
teste ut egne ideer de måtte ha for å bidra til forbedre arbeidsprosesser. Dette vil på sikt gi 
arbeidere som på sikt blir svært demotivert og umotivert.  
 
Krav- kontroll- sosial støtte modellen til Karasek og Theorell er enkel og lett anvendelig i arbeid 
med å redusere uheldig stress og den fokuserte på hvordan arbeidsmiljøet påvirker 
arbeidstakernes motivasjon, læring og handlinger (Torp 2005). Hovedfokuset i denne modellen 
var på forhold i arbeidsmiljøet via et organisasjonsperspektiv fremfor et individperspektiv. 
Modellen har to hovedhypoteser. I den første, belastningshypotesen, hevdes det at stress og 
stressrelaterte plager utvikles dersom arbeidskravene er for høye. Hvis man i tillegg har lav grad 
av egen kontroll, altså liten mulighet til selv å kontrollere arbeidet sitt, forsterkes den negative 
effekten. Altså hvis man arbeider med høye krav og lav kontroll og har liten sosial støtte, så 
innebærer det størst helserisiko. Den andre hypotesen, bufferhypotesen, hevder at dersom 
man har høye arbeidskrav samtidig med gode muligheter for selv å kontrollere arbeidet sitt, vil 
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det føre til motivasjon, læring og mestring. Sammen med sosial støtte kan dette beskytte 
arbeidstakeren mot negativ/skadelig virkning av høye krav og lav kontroll (Torp 2005). 
2.5.1.2  Siegrists effort-reward modell 
En annen modell for sammenheng mellom arbeid og helse er effort-reward modellen til 
Johannes Siegrist. Denne modellen tar for seg misforholdet mellom belønning og innsats i 
arbeidslivet og har utgangspunkt i gjensidigheten som ligger i en arbeidskontrakt. Med 
belønning mener man for eksempel lønn, karrieremuligheter og verdsetting.  En 
arbeidskontrakt skal si noe om hva arbeidstaker skal yte og noe om hva arbeidsgiver skal bidra 
med som adekvat belønning (Siegrist 2006). Hvis en opplever å yte mer enn det en får igjen, kan 
et slikt misforhold/ubalanse ha en direkte effekt på resultatforventingen av innsatsen sin 
(Eriksen et al. 2009). I voksenlivet spiller rollen som yrkesutøver en viktig rolle i forhold til å 
opprettholde/utvikle selvtillit (self efficacy) og egenverdi (self esteem). Opplever en 
arbeidstaker ubalanse eller et misforhold mellom egeninnsats og belønning oppstår uhelse, 
”sustained emotional distress”. Det kan føre til en vedvarende aktivering, en stressreaksjon 
(Sigerist 1996). Belønning i forhold til egen arbeidsinnsats er et viktig fokus i ”effort – reward” 
modellen (Sigerist 1996). Når opplevelsen av innsats og belønning ikke stod i forhold til 
hverandre, ville arbeidstaker utvikle sykdom og øke risikoen for helseskader(illness og disease). 
Dette misforholdet var særlig kritisk når det er grunnleggende/kjerne forventninger som 
berøres. Sigerist stilte spørsmål ved hvilken relevans kontroll (med utgangspunkt i Karasek og 
Theorells modell) hadde for opplevelsen av mestring av arbeidsforhold. 
2.5.1.3  Ursin og Eriksens CATS-modell 
 
CATS (The cognitive activation theory of stress) modellen ble utviklet av Holger Ursin og Hege R. 
Eriksen (Ursin et al. 2004). Modellen viste at reaksjon på stressor var avhengig av forventet 
respons på stimuli og tilgjengelige responsmuligheter. Stress ble i denne modellen forstått i fire 
ulike betydninger; stress stimuli, stresserfaring, uspesifikk og generelle stressrespons og til slutt 
erfart stressrespons(feedback loop). Mestring førte til en reduksjon av ”alarmberedskapen” når 
noe skjedde. I CATS ble mestring definert som en positiv respons på en forventet reaksjon. Altså 
at den mest adekvate måten å møte en øket alarmtrussel på, var å forminske/eliminere selve 
alarmtrusselen ved å handle selv. Modellen beskrev to negative måter å håndtere stressor på 
og det var hjelpeløshet og håpløshet. Hjelpeløshet var en forventet reaksjon på at det ikke var 
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noen sammenheng mellom respons og egeninnsats. Altså at det som skjer var utenfor 
egenkontroll. Med andre ord det du gjorde for å forhindre stressor, påvirket ikke resultatet.  
Håpløshet var derimot en forventet reaksjon på at utansett hva du gjør så, var resultatet like 
fullt negativt. Håpløshet var det direkte motstykket til mestring. En forventet et negativt 
resultat. Mestring i betydningen positiv responsforventning er assosiert med lavt stressnivå og 
generell god helse.  Når en derimot ikke mestrer utfordringer og karv vil det føre til økt risiko 
for negativ påvirkning av helsen. Opplever en hjelpeløshet eller håpløshet vil det føre til 
langvarig aktivering og dårlig helse (Eriksen et al. 2009). Det er kjent sammenheng mellom høy 
status og god helse og motsatt (Helsedirektoratet 2010) 
 
 
2.6 Fysisk belastning 
Fysisk eller mekanisk belastning er ofte felles betegnelse på gjerne upresise beskrivelser av 
arbeid som krever kraft, repetisjoner og eller varer over en viss tid (for eksempel statisk arbeid). 
Tungt fysisk arbeid brukes gjerne om arbeid som er energikrevende, krever moderat til stor 
kraft og innebærer gjerne hele kroppen. Tungt fysisk arbeid kan være tunge løft eller forflytning 
av mennesker (i pleie og omsorgssektoren, barnehager) eller gjenstander som skal skyves eller 
dras (tømmer, lagervarer osv), arbeid som gjentas gjerne flere ganger i løpet av arbeidsdagen. 
Eller tungt fysisk arbeid kan være arbeid som krever store leddutslag, som for eksempel arbeid 
med armene over skulderhøyde(for eksempel elektrikere)(Mathiassen et al. 1991, STAMI 2008 
b). Et alternativ til å tilpasse arbeidsplassen ergonomisk og lære seg ”gode” arbeidsteknikker, 
som en har sett ikke har noen særlig effekt på muskelskjelettlidelser, kan være fysisk variasjon 
hvor pauser legges inn, hvor musklene får hvile, lage komplementære arbeidsoperasjoner, slik 
at ulike muskelstrukturer blir berørt (Mathiassen et al 1991). 
 
3 Problemstilling 
 
Hovedmålet for denne oppgaven er å beskrive sammenhengen mellom kjønn, alder, sivilstatus, 
utdanning, sosioøkonomisk status, psykososiale faktorer, mestring og fysisk arbeidsbelastning 
for rapportering av muskelskjelettplager i nakke, skulder og øvre del av ryggen. Et undermål var 
å undersøke eventuelle ulikheter mellom kvinner og menn i forhold til disse faktorene. 
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4 Metode 
 
I dette kapittelet kommer først en presentasjon av materialet som er brukt i oppgaven. Så 
følger en beskrivelse av utvalget. Deretter blir variabler og konstruksjon av nye variabler 
presentert. Videre følger en etisk refleksjon og tilslutt statistikk analyse. 
 
4.1 Materiale 
Materialet som ble brukt i oppgaven var fra Levekårsundersøkelsen 2006 (LKU 2006).  
Statistisk Sentralbyrå, (SSB), ved seksjon for levekårsstatistikk, hadde hovedansvaret for 
levekårsundersøkelsen i Norge. Målgruppe var alle personer i alderen 18-66 år, inkludert 
personer som ikke var i arbeid, samt personer på vei inn i eller ut av arbeidslivet. LKU2006 om 
arbeidsmiljø ble i 2006 utvidet med et større utvalg, samtidig som undersøkelsen ble etablert 
som et ”roterende panel”. Disse endringene i spørreundersøkelsen 2006 ble gjort for å kunne 
fremskaffe mer detaljert kunnskap om arbeidsmiljøet og for å kunne følge utviklingen over tid, 
men først og fremst for å kunne bryte ned på yrkesgrupper. Statens arbeidsmiljøinstitutt, 
STAMI, opprettet en underavdeling hos seg, Nasjonal overvåking av arbeidsmiljø og - helse, 
(NOA) i 2006 og NOA ble opprettet i forbindelse med omleggingen av 
arbeidsmiljøundersøkelsen, LKU 2006. NOA valgte i bruken av materiale å gruppere deltagerne 
etter yrke. Dette fordi yrkesinndelingen ville gi mer ensartede grupper og fordi yrke ga et 
tydeligere uttrykk for det arbeid som blir utført. Videre var det grunn til å anta at inndeling i 
yrkesgrupper ville gi en mer stabil bakgrunn for å vurdere endringer i arbeidsmiljøet over tid 
(STAMI; Hovedrapport 2008). SSB har i tett samarbeid med NOA utformet og designet 
spørsmålene som inngår i undersøkelsen. Formålet med tverrsnittsundersøkelsen var blant 
annet å se på arbeidsrelaterte helseplager, sykefravær og sosialt samspill mellom kollegaer. På 
http://www.ssb.no/emner/06/02/notat_200747/notat_200747.pdf finner en blant annet en 
faktapresentasjon av LKU 2006. Det ble trukket et landsomfattende tilfeldig utvalg på 18 999 
personer. Nøkkeltall for undersøkelsen viser at av disse 18 999 menneskene var 320 døde. 
Bruttoutvalget ble da på 18 679 personer.  Her var det et frafall på 6 129 personer, 32,8 
prosent. Etter frafall bestod det endelige utvalget av 12 550 personer hvorav 9 961 yrkesaktive; 
altså en svar prosent på 67,2. Innsamlingsperioden var fra 18. september 2006 – 24. februar 
 19 
2007. Datainnsamlingsmetode var hovedsakelig telefonintervju på gjennomsnittlig 24 minutters 
varighet. I tillegg noen besøksintervju (totalt 0,5 prosent). 
 
Endringen i LKU2006, sammenlignet med tidligere arbeidslivsundersøkelser, ble gjort på 
bakgrunn av politisk ønske om å bedre den offisielle statistikken på arbeidsmiljøområdet. 
Hvordan SSB har gjennomført undersøkelsen, registrert intervjuobjekter, gruppert frafalls – og 
avgangsgrunner, utforming av spørreskjema er nøye beskrevet i vedlegg 11 på 
http://www.ssb.no/emner/06/02/notat_200747/notat_200747.pdf. Her finner en i vedlegg 10 
spørreskjemaet som er benyttet i undersøkelsen(dette vedlegget følger bakerst i oppgaven 
her). Presentasjon av undersøkelsen, samt vedleggene som hører til følger fortløpende i 
pdf.filen fra SSB det er vist til over. 
 
SSB, seksjon for levekårsstatistikk var ansvarlig for utforming av spørsmålene i vedlegg 10. Det 
var SSB i tett samarbeid med STAMI som var ansvarlig for hovedundersøkelsen. Spørsmålene 
som ble benyttet tok utgangspunkt i QPS Nordic, et standardisert spørreskjema. I tillegg har SSB 
og NOA selv designet og utformet spørsmål i spørreskjemaet.  I LKU 2006 ble tematisk ulike 
områder dekket. Spørreskjemaet ble inndelt i følgende hovedgrupperinger; yrkesaktivitet, 
sykefravær, helse, fysisk arbeidsmiljø, psykososialt arbeidsmiljø, tilpasninger i eldres arbeid og 
husholdninger. Hoveddelen i spørreguiden rettet seg mot helse, fysisk arbeidsmiljø og 
psykososialt arbeidsmiljø. 
 
4.2  Utvalg 
Utvalget i denne masteroppgaven er de 9961 respondenter som var i arbeid. Det ble tatt ut 
informasjon om kjønn, alder, utdanning, sivil stauts, sosioøkonomisk status, krav, kontroll, krav 
og kontroll, sosial støtte fra sjef, sosial støtte fra kollega, mestring, fysisk belastning og smerter i 
nakke, skulder og øvre del av rygg. 
 
4.3 Variabler i spørreskjemaet 
Under følger en beskrivelse av de ulike variablene som ble benyttet i denne studien. Noen av 
variablene er konstruerte og hvordan disse variablene er konstruert blir synliggjort forløpende. 
Spørreskjemaet som ble benyttet i undersøkelsen var basert på et standardisert spørreskjema, 
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QPSNordic og egenkomponerte spørsmål av SSB og NOA. Spørsmålene det vises til i teksten 
under fremkommer av vedlegg 1. 
 
Kjønn: 
Respondentene ble bedt om å oppgi kjønn.  
 
Alder: 
Respondentene ble bedt om å oppgi alder. Alder ble kategorisert i tre grupper: 16 -24 år, 25 -44 
år og 45 -66 år.  
 
Utdanning: 
Utdanningsnivået ble opprinnelig (jf. STAMI 2008 a) inndelt i seks ulike kategorier. Det var en 
kategori for ungdomsskole (1), tre ulike kategorier for videregående skole (videregående grunn 
utdanning, videregående avsluttet utdanning og påbygning til videregående utdanning) og to 
ulike kategorier for universitet og høgskoleutdanning (inntil fire år og over fire år). I denne 
oppgaven ble de tre ulike videregående (2) utdanningsnivåene slått sammen til ett nivå og 
begge universitets og høgskolenivåene (3) ble slått sammen til ett nivå.  
 
Sivil status: 
Det var fem ulike kategorier for sivil status; ugift, gift/registrert partner, enke (mann) 
/gjenlevende partner, separert/separert partner, og skilt/skilt partner. Disse fem kategoriene 
ble i denne oppgaven kategorisert i tre grupper; ugift (1), gift/samboer (2) og enke 
(mann)/skilt/separert (3).  
 
Sosioøkonomisk status: 
Sosioøkonomisk status var kodet basert på kriterier beskrevet i Erikson et al. 1979. Variabelen 
var delt inn i syv kategorier: Overordnet stilling, selvstendig akademisk erverv (1), 
fagfunksjonær (2), underordnet funksjonær (3), selvstendig næringsdrivende (4), bønder og 
fiskere (5), fagarbeider, håndverker og formann (6), og ufaglært arbeider (7). Ingen 
respondenter i dette utvalget var kodet i kategorien bønder og fiskere. 
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Krav: 
Respondentene ble spurt om krav i arbeidssituasjonen med følgende spørsmål (QPS 14): Hvor 
ofte er det nødvendig å arbeide i et høyt tempo? Daglig (1), et par dager i uken (2), en dag i 
uken (3), et par dager i måneden (4), sjeldnere eller ikke i det hele tatt (5)? Denne variabelen 
ble dikotomisert til lave krav (0) ved å slå sammen svaralternativene 3, 4 og 5 og til høye krav 
(1) hvor svaralternativene 1 og 2 ble slått sammen.  
 
Kontroll: 
Respondentene ble spurt om kontroll i arbeidssituasjonen med følgende spørsmål (QPS 47): I 
hvilken grad kan du selv bestemme ditt arbeidstempo? Svaralternativene var: i svært liten 
grad (1), i liten grad (2), i noen grad (3), i høy grad (4) og i svært høy grad (5). Denne variabelen 
ble dikotomisert til lav kontroll (0) ved å slå sammen svaralternativene 1, 2 og 3 og høy 
kontroll (1) ved å slå sammen svaralternativene 4 og 5.  
 
Krav og kontroll: 
Denne variabelen ble konstruert på bakgrunn av de dikotomiserte kravvariablene og 
kontrollvariablene i en krysstabell. Respondentene ble kategorisert til lave krav og høy kontroll 
(low strain individuals)(1), høye krav og høy kontroll (active individuals)(2), lave krav og lav 
kontroll (passive individuals)(3) og høye krav og lav kontroll (high strain individuals)(4).  
 
Sosial støtte: 
Respondentene ble spurt om støtte fra sjef og kollegaer. Spørsmålet om støtte fra sjef var 
formulert slik (QPS 72): Om du trenger det, hvor ofte kan du få støtte og hjelp i ditt arbeid fra 
din nærmeste sjef? Når det gjaldt støtte fra kollegaer ble spørsmålet formulert slik (QPS73):Om 
du trenger det, hvor ofte kan du få støtte og hjelp i ditt arbeid fra dine arbeidskolleger? For 
begge spørsmålene var svaralternativene: Er det meget sjelden eller aldri (1), nokså 
sjelden(2)eller av og til (3), nokså ofte (4) eller meget ofte eller alltid (5)? Disse variablene ble 
dikotomisert likt og til lav støtte(1) ved å slå sammen svaralternativene 1,2 og 3, og til høy 
støtte(2) ved å slå sammen svaralternativene 4 og 5.  
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Mestring: 
Som et mål på mestring ble respondentene ble spurt om å rangere påstanden (NFR2d): ”Det er 
mange oppgaver som gir god følelse av mestring”. På skalaen: dårlig (1), mindre godt (2), godt 
(3) eller svært godt (4). Denne variabelen ble dikotomisert til lav mestring (1) ved å slå sammen 
svaralternativene 1 og 2, og høy mestring (2) ved å slå sammen svaralternativene 3 og 4. 
Variabelen ble i oppgaven kalt ”God mestring”.  
 
Fysisk belastning: 
Denne variabelen ble konstruert på bakgrunn av fire spørsmål som ble stilt hele utvalget om 
fysisk belastning. Spørsmålene var (Sp34a2): Arbeider du så slik at du tar i så hardt at du puster 
raskere? Må du løfte i ubekvemme stillinger (Sp36a)? Arbeider du med hendene løftet i høyde 
med skuldrene eller høyere (Sp38a)? og arbeider du med gjentatte og ensidige hånd – eller 
armbevegelser (Sp41a)? For alle fire spørsmålene var svar alternativene ja (1) eller nei (0). Det 
ble det laget en sumscore av alle spørsmålene. Sumscoren ble inndelt i ingen belastning (0), lav 
belastning (1), middels belastning (2), høy belastning (3)og svært høy belastning (4). 
 
Muskelskjelettsmerter: 
Respondentene ble spurt om de i løpet av den siste måneden hadde vært svært plaget, vært 
ganske plaget, litt plaget eller ikke plaget av smerter i nakken, skuldre eller øvre del av 
ryggen(Sp64a). Variabelen ble dikotomisert. Det ble laget to ulike variabler. Variabelen og 
svaralternativene ble ulikt verdisatt. For variabelen kalt plaget – ikke-plaget ble svaralternativet 
ikke-plaget (0) eneste alternativ, mens plaget ble slått sammen av litt, ganske og svært plaget til 
plaget (1). For variabelen kalt alvorlige smerter i nakke – skulder ble svar alternativene ikke og 
litt plaget slått sammen til ikke-plaget (0), mens svaralternativene ganske og svært plaget ble 
slått sammen til plaget (1). 
 
4.4 Etikk 
Dataene i oppgaven var fra Statistisk Sentralbyrå (SSB) levekårsundersøkelse om arbeidsmiljø 
for 2006 (LKU2006). Dataene ga opplysninger om blant alder, kjønn, arbeidstilknytning, 45 ulike 
yrkesgrupper, ulike helseforhold, sykefravær, fysisk arbeidsmiljø og psykososialt arbeidsmiljø.  
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 NOA ga tilgang til og tillatelse for bruk av dataene for den delen av respondentene som var 
yrkesaktive, altså 9961 respondenter. Taushetserklæring ble undertegnet og alt tigjengelig 
materiale med oversikt over LKU2006s yrkesaktive deltakere, ble behandlet konfidensielt.  
SSB kontaktet alle informanter før intervju per brev, hvor de ble nøyaktig informert om hva de 
ble bedt om å delta på og hva undersøkelsen skulle brukes til. Deltakerne ble også gjort 
oppmerksom på at de ville bli kontaktet igjen to ganger til (i 2009 og i 2013). De ble informert 
om at all informasjon om dem ville bli behandlet konfidensielt og at de som stod for 
undersøkelsen hadde taushetsplikt, og at all informasjon som kunne identifisere informanten 
ville bli erstattet med en kode innen ett år etter avsluttet innsamling. 
 
Alle deltagerne i LKU var sikret anonymitet. SSB og STAMI har fulgt alle tilbørlige etiske 
retningslinjer for å skaffe dataene. Herunder at Helsinki- deklarasjonen som legges til grunn for 
de forskningsetiske prinsippene ved innsamling av data i LKU 2006.  
På http://www.ssb.no/emner/06/02/notat_200747/notat_200747.pdf vises det blant annet til 
følgende: både intervjuerne i tilknytning til undersøkelsen og alle andre som arbeider i SSB har 
taushetsplikt. Undersøkelsen gjennomføres etter lovpålagte regler og SSB utnevnte et eget 
personvernombud som ble godkjent av Datatilsynet.  I etterkant av intervjuet koblet SSB på 
opplysninger fra registre SSB hadde tilgang til. Registrene inneholdt blant annet opplysninger 
om inntekt og formue fra skatteetaten, trygder, stønader, sykefravær og arbeidsforhold fra 
arbeids- og velferdsetaten (NAV) samt opplysninger om utdanning. De som utførte 
registerkoplingene kunne derfor ikke vite hvilke personer opplysningene gjaldt for. Senest ett år 
etter at datainnsamlingen var avsluttet fjernet SSB alle navn og adresser fra datamaterialet. 
Fødselsnummer ble da erstattet med et kodenummer som gjorde det mulig å se svarene i 
sammenheng med andre opplysninger som finnes i registre. SSBs formål var å utarbeide 
offentlig statistikk, og de vil aldri offentliggjøre eller formidle videre hva enkeltpersoner svarte 
på undersøkelsen. Alle navn og adresser ble fjernet fjernet i datamaterialet fra SSBs side og før 
dataene i denne oppgaven ble tilgjengelige. Forskningsetikkloven, lov av 2006-06-30 nr. 56 
oppstiller krav om rederlighet i forskning i samsvar med anerkjente etiske normer. At etiske 
regler for forskning fastsettes i lovs form, sier noe om hvor alvorlig det faktisk er å ta ansvar for 
og forske på mennesker og dyr (og annet). Ved en lovforankring er det strengere regulering enn 
hva den enkeltes etikk og moral selv regulerer. 
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4.5 Statistiske analyser 
SPSS versjon 18 ble brukt for å analysere data.  Univariate sammenhenger og gruppeforskjeller 
mellom kjønn og ulike plagestatus ble testet med independent sample t-test. Denne testen ble 
brukt for kontinuerlige variabler. Kji- kvadrat test ble brukt for å teste sammenheng mellom 
kategoriske variabler. For å undersøke mulitvariate sammenhenger mellom arbeidsrelaterte 
faktorer og plager ble to modeller testet med logistisk regresjon. Den ene modellen var ikke-
plaget mot litt plaget, ganske plaget og svært plaget og den andre modellen var ikke-plaget og 
litt plaget mot ganske og alvorlig plaget (her kalt alvorlige smerter). Alle uavhengige variabler 
ble satt inn i regresjonen samtidig for å kontrollere for hverandre. Nagelkerke R² ble brukt som 
mål på forklart varians i modellen.  
5 Resultater 
 
I det følgende vil ulike resultater bli presentert og beskrevet i 7 tabeller. Variabelen plaget – 
ikke-plaget har utgangspunkt i spørsmålet i sp64a, hvor respondentene ble spurt om de var 
plaget - ikke- plaget av smerter i nakke- skulder- øvre del av ryggen. For å forenkle blir smerter i 
nakke – skulder – øvre del av ryggen i det videre kalt nakke – skuldersmerter/lidelser/plager. I 
litteraturen omtales nakke - skuldersmerter med lidelser og plager om hverandre. 
5.1 Presentasjon av utvalget 
En underproblemstilling i oppgaven var å undersøke eventuelle ulikheter mellom menn og 
kvinner.  
Det var noe flere menn enn kvinner som deltok i undersøkelsen (tabell 1). 
Gjennomsnittsalderen for utvalget totalt var på 41,8 år. Det var en signifikant aldersforskjell 
mellom kjønnene på hvor mennene var ca et halvt år eldre enn kvinnene (tabell 1). Det var en 
signifikant forskjell i aldersgrupper og kjønn og det var flest kvinner blant de yngste og i 
mellomste aldersgruppe mens det flest menn i eldste aldersgruppe (tabell 1).  
Det var en signifikant forskjell i utdanningsnivå mellom kjønnene og flere kvinner enn menn 
rapporterte å ha høgskole -/universitetsutdanning (tabell 1). Det var flest i utvalget med 
utdanning på videregående skolenivå, og færrest med utdanning på grunnskolenivå (tabell 1).  
Det var en signifikant kjønnsforskjell i sivilstatus og flere menn enn kvinner oppga å være 
gift/samboere. Det var også flest menn som oppga å være ugift (tabell 1). Det var en signifikant 
kjønnsforskjell i sosioøkonomisk status. De fleste av respondentene var i kategorien 
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underordnet funksjonær, nesten halvparten av utvalget.  Omtrent like mange ble registrert som 
fagfunksjonær, ufaglært arbeider eller overordnet stilling/selvstendig akademisk erverv, mens 
det var færrest respondenter som ble registrert som selvstendig næringsdrivende. 
 
Tabell 1: Demografiske variabler. Prosentvis fordeling og gjennomsnitt av totalutvalget og fordelt på 
menn og kvinner. SD = standardavvik 
 
 
Total Menn Kvinner p- verdi 
Utvalg % (n=9961) 100 52,3 47,4  
Alder (Gj.snitt(SD)) 41,8 (12,3) 42,1 (12,3) 41,5 (12,3) <0.014 
Aldersgrupper (n=9961)     
16-24 år 10 9,8 10,3  
25-44 år 47,0 46,0 48,0 <0,043 
45-66 år 43,0 44,2 41,7  
Utdanning % (n=9781)     
Grunnskole 7,0  7,6  6,3   
Videregående skole 56,4  59,6  52,8  <0.001 
Universitet/Høgskole 36,6  32,8  40,9   
 
Sivil status % (n= 9923) 
       
Ugift 36,9 38,0 35,6    
Gift/samboer 52,4  53,8   50,8  <0.001 
Enke(m)/Skilt/Separert 10,7   8,1   13,6    
 
Sosioøkonomisk status % 
(n= 9808) 
      
Overordnet 
stilling/selvstendig 
akademisk erverv 
13,6  17,7  9,1   
Fagfunksjonær 14,4   17,2  11,4   <0,001 
Underordnet funksjonær 45,2   26,6   65,7   
Selvstendig 
næringsdrivende 
2,2   3,5   0,9   
Fagarbeider/håndverker/ 
formann 
10,5   18,1   2,1    
Ufaglært arbeider 14,1   17,1   10,8    
 
Flere menn enn kvinner ble registrert med overordnet stilling eller selvstendig akademisk 
erverv, selvstendig næringsdrivende eller fagarbeider, håndverker/formann eller 
fagfunksjonær. Det var også flere menn enn kvinner som oppga å være ufaglært arbeider. Det 
var vesentlig flere kvinner enn menn som oppga å være underordnet funksjonær, hele 65,7 
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prosent av kvinnene befant seg i denne kategorien. Det var ingen i utvalget som oppga å være 
bonde og eller fisker (tabell 1). 
 
5.2 Kjønnsforskjeller og arbeidsrelaterte faktorer  
Det var flere kvinner enn menn som rapporterte om høye krav i arbeidet, mens det var flere 
menn enn kvinner som rapporterte om lave krav i arbeidssituasjonen (tabell 2). 
Flere menn enn kvinner som rapporterte høy grad av kontroll i arbeidet mens det var flere 
kvinner enn menn som rapporterte om lav kontroll i arbeidssituasjonen (tabell 2). 
 
Det var signifikante forskjeller mellom kjønnene og ulike forhold mellom krav og kontroll i 
arbeidet. I kategorien høye krav og lav kontroll, (high strain individuals) var det flest kvinner. I 
kategorien høye krav og høy kontroll i arbeidet, (active individuals) var det flest menn. I 
kategorien lave krav og høy kontroll i arbeidet, (low strain individuals) var det flest menn, og i 
kategorien lave krav og lav kontroll, (passive individuals) var det flest kvinner (tabell 2). 
Hele 92,8 prosent av utvalget oppga å ha høy grad av god mestrings opplevelse (tabell 2). Det 
var ingen signifikant forskjell mellom kjønnene i forhold til god mestringsopplevelse. 
Det var en signifikant forskjell i sjelden og ofte opplevd støtte fra sjef mellom kjønnene, og det 
var flest kvinner som rapporterte om ofte støtte fra sjef (tabell 2). Det var også en signifikant 
forskjell i sjelden og ofte opplevd støtte fra kollega mellom kjønnene og det var flere kvinner 
enn menn som rapporterte om ofte støtte fra kollegaer (tabell 2). 
 
Totalt oppga nesten 80 prosent av utvalget å befinne seg i kategoriene for ingen, lav og middels 
fysisk belastning mens ca 21 prosent oppga å ha høy og svært høy fysisk belastning. Det var 
flest kvinner som rapporterte å ha ingen, lav eller middels belastning i arbeidet, mens det var 
flest menn som oppga å ha høy og svært høy fysisk belastning i arbeidet (tabell 2). 
 
Det ble også gjort en statistisk analyse for kjønnsforskjeller av smerte i nakke, skulder, øvre del 
av rygg. Totalt var det ca 40 prosent som oppga å være plaget, mens 60 prosent oppga og ikke 
være plaget. Flere kvinner (57,3 prosent) enn menn (42,3 prosent) rapporterte å være plaget 
med nakke-, skulder- og øvre del av ryggsmerter. 
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Tabell 2: Arbeidsrelaterte faktorer; krav, kontroll, krav og kontroll, mestring, sosial støtte, fysisk 
belastning fordelt på total og på kjønn. Prosentvis fordeling 
 Total  Menn  Kvinner  p-verdi 
Antall % (n=9961) 100  52,6 47,4   
Krav % (n=9886)       
Lav 31,3    32,8   29,6    <0,001 
Høy 68,7    67,2   70,4     
Kontroll % (n=9301)       
Lav 46,8    38,8   55,1    <0,001 
Høy 53,2    61,2   44,9     
Krav og Kontroll % (n=9248)       
Lave krav – Høy kontroll 20,6    23,7   17,4     
Høye krav – Høy kontroll 32,6    37,4   27,5    < 0,001 
Lave krav - Lav kontroll 10,3  9,0   11,6     
Høye krav – Lav kontroll 36,5    29,9   43,5     
God mestring % (n= 9910)       
Lav 7,2    7,3   7,1    <0,704 
Høy 92,8    92,7   92,9     
Støtte fra sjef % (n=9079)       
Sjelden 26,4    27,6   25,1    < 0,006 
Ofte 73,6    72,4   74,9     
Støtte fra kollegaer % (n=9957)       
Sjelden 14,0  14,8 13,1  <0,017 
Ofte 86,0  85,2 86,9   
Fysisk belastning % (n=9961)       
Ingen 26,0  25,8 26,1   
Lav 35,6  32,1 39,6   
Middels 17,3  16,0 18,7  <0,001 
Høy 13,2  7,9 5,3   
Svært høy 7,9  5,8 2,1   
 
 
5.3  Demografiske faktorer og nakke- skuldersmerter 
 
 Det var flere kvinner enn menn rapporterte å ha vært plaget med nakke – skuldersmerter 
(tabell 3). Med stigende alder økte forekomsten av plager (tabell 3).  Det var flere blant gifte og 
enke (m)/skilt/separert som rapporterte å være plaget enn blant ugifte (tabell 3). Det var flest 
med plager blant underordnede funksjonærer, ufaglærte arbeidere og selvstendig 
næringsdrivende, sammenlignet med de tre øvrige sosioøkonomiske kategoriene (tabell 3). 
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Tabell 3: Demografiske variabler og plager. Prosentvis fordeling for total, de som oppgir å ikke være 
plaget med smerter fra nakke, skulder og øvre del av rygg og de som oppgir å være plaget. 
 Total Ikke - 
plaget 
Plaget p- verdi 
Kjønn % (n=9957)     
Menn 52,5 59,0 42,7  
Kvinner 47,5 41,0 57,3 <0,001 
Aldersgrupper % (n=9961)     
16-24 år 10,0 11,3 8,1  
25-44 år 47,0 47,4 46,3 <0,001 
45-66 år 43,0 41,3 45,6  
Sivil Status % (n=9923)     
Ugift 36,9 38,9 33,9  
Gift 52,4 51,5 53,8 <0,001 
Enke/skilt/separert 10,7 9,6 12,4  
Sosioøkonomisk status % (n=9808)     
Overordnet, selvstendig akademisk erverv 13,6 15 11,5  
Fagfunksjonær 14,4 15,2 13,3  
Underordnet funksjonær 45,2 42,8 48,9 < 0,001 
Selvstendig næringsdrivende 2,2 2,0 2,6  
Fagarbeider, håndverker og formann 10,5 11,6 8,8  
Ufaglært arbeider 14,1 13,5 15,0  
 
 
5.4 Arbeidsrelaterte faktorer og nakke- skuldersmerter 
 
Flere med høye krav oppga å være plaget sammenlignet med dem med lave krav (tabell 4). Det 
var flere med lav kontroll som oppga å være plaget sammenlignet med dem som oppga høy 
kontroll og var plaget (tabell 4). Det var flest respondenter som oppga å være plaget blant dem 
med høye krav og lav kontroll i arbeidssituasjonen i forhold til de tre andre gruppene og å være 
plaget. Blant dem med lave krav og høy kontroll, høye krav og høy kontroll og dem med lave 
krav og lav kontroll var det flest som oppga å ikke være plaget (tabell 4). Det var flere som 
oppga å være plaget og sjelden opplevde sosial støtte fra sjef i forhold til dem som ofte 
opplevde sosial støtte fra sjef (tabell 4). Det var også flere som oppga plaget og sjelden 
opplevde sosial støtte fra kollegaer sammenlignet med dem som var plaget og ofte opplevde 
sosial støtte fra kollegaer (tabell 4). Det var flest som oppga å være plaget blant dem med lav 
grad av god mestring i forhold til dem som oppgav plaget og hadde høy grad av god mestring 
(tabell 4). Det var flest som oppga å være plaget blant dem som rapporterte høy og svært høy 
grad av fysisk belastning i forhold til dem som var plaget og hadde ingen, lav og middels fysisk 
belastning (tabell 4). 
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Tabell 4: Arbeidsrelaterte faktorer fordelt på total, ikke - plaget og plaget av smerter i nakke, skulder, 
øvre del av rygg 
 Total Ikke - 
plaget 
Plaget p- verdi 
Krav % (n =9886)     
Lav 31,3 32,8 28,3 < 0,001 
Høy 68,7 66,7 71,7  
Kontroll % (n =9301)     
Lav 46,8 44,0 51,0 < 0,001 
Høy 52,2 56,0 49,0  
Krav og kontroll % (n=9248)     
Lave krav og høy kontroll  20,6 21,8 18,8  
Høye krav og høy kontroll  32,6 34,2 30,2 < 0,001 
Lave krav og lav kontroll  10,3 10,9 9,2  
Høye krav og lav kontroll  36,5 33,1 41,8  
Sosial støtte sjef % (n=9079)     
Sjelden 26,4 24,5 29,3  
Ofte 73,6 75,5 70,7 < 0,006 
Sosial støtte kollega % (n=9192)     
Sjelden 14,0 13,1 15,4  
Ofte 86,0 86,9 84,6 < 0,002 
God mestring % (n=9910)     
Lav 7,2 6,4 8,3  
Høy 92,8 93,6 91,7 < 0,001 
Fysisk belastning % (n =9957)     
Ingen 25,9 30,0 39,8  
Lav 37,5 35,0 19,8 <0,001 
Middels 17,3 16,1 19,2  
Høy 13,2 11,9 15,2  
Svært høy 7,9 7,1 9,1  
 
 
5.5 Demografiske variabler, arbeidsrelaterte faktorer og nakke - skuldersmerter  
Smerter i nakke, skulder og øvre del av rygg var delt i ikke -plaget av smerter i det hele tatt, mot 
det å være litt plaget, ganske mye plaget og svært mye plaget.  
 
Det var en nesten dobbelt så høy risiko for kvinner å være plaget som for menn (tabell 5). Det 
var økning i risikoen for å være plaget ved økende alder. I mellomste aldersgruppe var det ca 
halvannen gang så stor risiko for smerter som i yngste aldersgruppe. I eldste aldersgruppe var 
det en og trekvart gang så stor risiko for å være plaget sammenlignet med yngste aldersgruppe 
(tabell 5).  
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Det var kun for utdanning på universitets/høgskolenivå det var lavere risiko for å være plaget 
med smerter sammenlignet med de som hadde grunnskole. Risikoreduksjonen for plager var på 
ca tjuefem prosent (tabell 5). Det var ingen forskjeller i plaget-nivå og sivilstatus (tabell 5).  
 
For sosioøkonomisk status, var de fleste yrkeskategoriene omtrent like i forhold til plaget- nivå. 
Det var en gruppe som skilte seg ut og det var gruppen for fagarbeider, håndverker og formann. 
Det var her ca 25 prosent lavere risiko for å være plaget med smerter enn i kontrollgruppen. 
Høye krav og lav kontroll ga en økning på vel tjue prosent i risiko for å være plaget med smerter 
fra nakke, skulder og øvre del av rygg i forhold til kontrollgruppen (tabell 5).  
 
Det var ca 20 prosent lavere risiko for å være plaget med smerter i nakke – skulder for dem som 
ofte opplevd støtte fra sjef sammenlignet med dem som sjelden opplevde støtte fra sjef  
(tabell 5). Støtte fra kollega viste ingen sammenheng mellomstøttenivå og plaget med smerter i 
nakke- skulder(tabell 5). 
 
Det var 27 prosent lavere risiko for å være plaget med smerter i nakke – skulder blant dem som 
oppga høy grad av god mestring sammenlignet med dem med lav grad av god mestring  
(tabell 5). 
 
For fysisk belastning var det signifikant sammenheng mellom økende belastning og risiko for å 
være plaget med smerter i nakke - skulder. Risikoen for plager var størst ved svært høy fysisk 
belastning og ble gradvis redusert ved reduksjon i fysisk belastning.  
 
Modellen forklarte bare 8 prosent av variansen i plager (Nagelkerke R² = 0,082). 
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Tabell 5. Demografiske variabler, arbeidsrelaterte faktorer og smerter i nakken, skuldre eller øvre del 
av ryggen(ikke plaget mot litt plaget, ganske plaget og svært plaget). Odds Ratio (OR), 95 % KI og p- 
verdi  
 OR 95 % KI p-verdi 
Kjønn   
Menn 1  
Kvinner 1,98 (1,79 - 2,19) < 0,001 
Aldersgrupper   
Aldersgruppe 16-24 år  1  
Aldersgruppe 25-44 år 1,56 (1,31 - 1,85) < 0,001 
Aldersgruppe 45-66 år 1,76 (1,46 - 2,13) < 0,001 
Utdanningsnivå   
Grunnskole 1  
Videregående skole 0,91 (0,76 - 1,10) <0,371 
Universitet og høgskole 0,75 (0,61 - 0,92) <0,007 
Sivil status   
Ugift 1  
Gift/samboer 1,10 (0,98 - 1,23) <0,087 
Enke (m)/skilt/separert 1,16 (0,99 - 1,37) <0,066 
Sosioøkonomisk status   
Overordnet stilling/selvst. 
akademisk erverv 
 
1 
 
Fagfunksjonær 1,01 (0,85 - 1,20) <0,886 
Underordnet funksjonær 1,04 (0,90 - 1,21) <0,536 
Selvst. næringsdrivende 1,00 (0,58 - 1,72) <0,998 
Fagarb./håndverker/formann 0,76 (0,62 - 0,95) <0,016 
Ufaglært arbeider 1,04 (0,86 - 1,26) <0,642 
Krav og kontroll   
Lave krav og høy kontroll 1  
Høye krav og høy kontroll 1,01 (0,89 - 1,15) <0,823 
Lave krav og lav kontroll 0,91 (0,76 - 1,08) <0,299 
Høye krav og lav kontroll 1,22 (1,08 - 1,39) <0,002 
Sosial støtte sjef   
Sjelden 1  
Ofte 0,81 (0,73 - 0,90) < 0,001 
Sosial støtte kolleger   
Sjelden 1  
Ofte 0,94 (0,82 - 1,08) <0,413 
God mestring   
Lav 1  
Høy 0,73 (0,61 -0,86) < 0,001 
Fysisk belastning   
Ingen 1  
Lav 1,53 (1,36 - 1,72) < 0,001 
Middels 1,73 (1,50 - 2,01) < 0,001 
Høy 2,04 (1,73 - 2,40) < 0,001 
Svært høy 2,31 (1,88 - 2,83) < 0,001 
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5.6 Demografiske variabler og alvorlige nakke - skuldersmerter 
Denne oversikten skilte seg fra oversikten i tabell 3 i forhold til sammenslåingen av plaget /ikke 
– plaget kategoriene. I tabell 6 ble det fokus på ”alvorlige” plager, det vil si de respondentene 
som ble registrert med ikke – plaget og litt plaget ble slått sammen og sammenlignet med dem 
som ble registrert med ganske plaget og svært plaget. 
 
Det var flere kvinner som rapporterte å ha alvorlige plager enn menn (tabell 6). Det var flest i 
eldste aldersgruppe som rapporterte å være alvorlig plaget (tabell 6). Det var flest registrert i 
gruppen for gifte/samboer og gruppen enke (m)/skilt/separert oppga å være plaget 
sammenlignet med ugifte og plaget- nivå (tabell 6). Det var flere som rapporterte å være plaget 
blant underordnede funksjonærer, ufaglærte arbeidere og selvstendig næringsdrivende 
sammenlignet med hva de i de tre øvrige sosioøkonomiske statusgruppene rapporterte i 
forhold til plaget-nivå(Tabell6). 
 
 Tabell 6. Demografiske variabler og alvorlige smerter. Prosentvis fordeling av muskelskjelettsmerter i 
nakke, skulder, øvre del av rygg, fordelt på total, ikke - plaget(ikke – plaget og litt plaget) og plaget 
(ganske plaget og svært plaget) 
 Total Ikke - 
plaget 
Plaget p- verdi 
Kjønn % (n=9957)     
Menn 52,5 55,4 38,4  
Kvinner 47,5 44,6 61,6 <0,001 
Aldersgrupper % (n=9961)     
16-24 år 10,0 10,7 6,7  
25-44 år 47,0 47,2 45,7 <0,001 
45-66 år 43,0 42,1 47,6  
Sivil Status % (n=9923)     
Ugift 36,9 37,7 32,7  
Gift 52,4 52,2 53,3 <0,001 
Enke/skilt/separert 10,7 10,1 14,0  
Sosioøkonomisk status % (n=9808)     
Overordnet, selvstendig akademisk erverv 13,6 14,5 9,2  
Fagfunksjonær 14,4 14,9 12,1  
Underordnet funksjonær 45,2 44,1 51,0 < 0,001 
Selvstendig næringsdrivende 2,2 2,1 3,0  
Fagarbeider, håndverker og formann 10,5 10,9 8,1  
Ufaglært arbeider 14,1 13,6 16,6  
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5.7 Arbeidsrelaterte faktorer og alvorlige nakke - skuldersmerter 
Det var flere med høye krav som oppga plaget enn dem med lave krav og plaget (tabell 7). Det 
var flere med lav kontroll som oppga å være plaget sammenlignet med dem som oppga å være 
plaget og samtidig hadde høy kontroll i arbeidet (tabell 7).  
 
Det var flest respondenter som oppga å være plaget i kategorien høye krav og lav kontroll 
sammenlignet med og lave krav og høy kontroll. For de tre øvrige kategoriene, lave krav og høy 
kontroll, høye krav og høy kontroll og lave krav og lav kontroll var det flere som oppga ikke-
plaget sammenlignet med dem som oppga å være plaget (tabell 7).  
 
De som oppga ofte støtte fra sjef var dem som oppga minst plaget, sammenlignet med dem 
som oppga sjelden støtte fra sjef (tabell 7). Det var flere av dem som oppga plaget og sjelden 
opplevde støtte fra kollega enn av dem som oppga plaget og ofte opplevde støtte fra kollega 
(tabell 7). 
 
 Det var flere som oppga å være plaget og opplevde lav grad av god mestring sammenlignet 
med dem som var plaget og oppga høy grad av god mestring (tabell 7).  
 
Ca 62 prosent av utvalget oppga ingen og lav fysisk belastning. Det var flere blant dem som 
oppga middels, høy og svært høy fysisk belastning som var plaget sammenlignet med dem som 
oppga ingen og lav fysisk belastning og var plaget (tabell 7). 
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Tabell 7: Arbeidsrelaterte faktorer og alvorlige smerter. Prosentvis fordeling av muskelskjelettsmerter 
i nakke, skulder, øvre del av rygg, fordelt på total, ikke - plaget(ikke plaget og litt plaget) og 
plaget(ganske plaget og svært plaget) 
 Total Ikke - 
plaget 
Plaget p- verdi 
Krav (n =9986)     
Lav 31.3 32,2 26,8  
Høy 68,7 67,8 73,2 <0,001 
Kontroll (n =9301)     
Lav 46,8 45,4 53,5  
Høy 53,2 54,6 46,5 < 0,001 
Krav og kontroll % (n=9248)     
Lave krav og høy kontroll  20,6 21,2 17,6  
Høye krav og høy kontroll  32,6 33,3 28,9 < 0,001 
Lave krav og lav kontroll  10,3 10,5 9,1  
Høye krav og lav kontroll  36,5 35,0 44,4  
Sosial støtte sjef % (n=9079)     
Sjelden 26,4 25,3 32,1  
Ofte 73,6 74,7 67,9 < 0,001 
Sosial støtte kollega % (n=9192)     
Sjelden 14,0 13,4 16,9  
Ofte 86,0 86,6 83,1 < 0,001 
God mestring % (n=9910)     
Lav 7,2 6,6 10,0  
Høy 92,8 93,4 90,0 < 0,001 
Fysisk belastning % (n =9957)     
Ingen 25,9 27,4 18,5  
Lav 35,7 35,9 34,5 <0,001 
Middels 17,3 16,7 20,3  
Høy 13,2 12,5 16,7  
Svært høy 7,9 7,5 10,0  
 
 
5.8 Demografiske variabler, arbeidsrelaterte faktorer og alvorlige nakke - 
skuldersmerter  
Det var dobbelt så stor risiko for at kvinner rapporterte plaget med alvorlige smerter i nakke- 
skulder enn menn gjorde det (tabell 8).  
 
Det var økende risiko for plaget med alvorlige smerter fra nakke – skulder med stigende alder. 
Det var en dobbelt så stor risiko for å være plaget blant 24 -44 åringene sammenlignet med 16 -
24 åringene, mens det var 2,4 ganger så stor risiko for å være plaget med alvorlige smerter i 
nakke – skulder blant 45 -66 åringene sammenlignet med 16 -24 åringene (tabell 8).  
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Det var lavere risiko for å være plaget med smerter i nakke – skulder dess høyere 
utdanningsnivå respondentene hadde.  Det var nesten 30 prosent lavere risiko for å være 
plaget med alvorlige smerter i nakke – skulder på videregående skolenivå sammenlignet med 
grunnskolenivå. Det var nesten 50 prosent lavere risiko for å være plaget med alvorlige smerter 
i nakke – skulder når udanningsnivået var på høgskole/universitet sammenlignet med 
grunnskolenivå.  
 
For sivil status var det ingen forskjell i risiko for å være plaget med alvorlige smerter i nakke- 
skulder (tabell 8). For sosioøkonomisk status var det ingen forskjell i risiko for å være plaget 
med alvorlige nakke - skulder smerter og ikke (tabell 8). 
 
Det var 30 prosent høyere risiko for å være plaget med alvorlige smerter i nakke – skulder for 
dem i kategorien høye krav og lav kontroll sammenlignet med kontrollkategorien lave krav og 
høy kontroll. For de to øvrige kategoriene (høye krav og høy kontroll og lave krav og lav 
kontroll) var det ingen endring i risiko for å være plaget med alvorlige smerter i nakke – skulder, 
sammenlignet med kontrollkategorien (tabell 8).  
 
Det var en reduksjon på nesten 25 prosent i risiko for å være plaget med alvorlige nakke- 
skuldersmerter for dem som ofte opplevde ofte støtte fra sjef, sammenlignet med dem som 
sjelden opplevde støtte fra sjef (tabell 8). Det var ingen forskjell på å være plaget med alvorlige 
smerter i nakke – skulder i forhold til sjelden eller ofte opplevd støtte fra kollegaer (tabell 8). 
 
Det var 40 prosent lavere risiko for å være plaget når respondenten rapporterte høy grad av 
god mestring sammenlignet med dem som rapporterte lav grad av god mestring (tabell 8).  
 
Det var mer enn dobbelt så stor risiko for å være plaget med alvorlige nakke - skulder smerter 
med svært høy fysisk belastning sammenlignet med ingen fysisk belastning. For høy fysisk 
belastning var det dobbelt så stor risiko for å være plaget med alvorlige nakke – skuldersmerter, 
for middels fysisk belastning 1,66 ganger så stor risiko, for lav fysisk belastning 1,31 ganger så 
stor risiko for å være plaget med alvorlige nakke – skuldersmerter som ved ingen fysisk 
belastning (tabell 8). 
Modellen forklarte kun 8 prosent av variansen i plager (Nagelkerke R²= 0,083) 
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Tabell 8: demografiske variabler, arbeidsrelaterte faktorer og alvorlige smerter. Lite og ikke plaget 
mot ganske mye og svært mye plaget. Odds Ratio (OR) 95 % KI og signifikans 
 OR (95 % KI) p-verdi 
Kjønn(n=9957)   
Menn 1  
Kvinner 2,03 (1,77 -2,32) < 0,001 
Aldersgrupper(n=9961)   
16 - 24 år 1  
25 -44 år 2,05 (1,60 -2,62) < 0,001 
45 – 66 år 2,41 (1,85 – 3,15) < 0,001 
Utdanning (n=9781)   
Grunnskole 1  
Videregående skole 0,73 (0,58 – 0,91) <0,005 
Universitet/høgskole 0,53 (0,41 -0,68) < 0,001 
Sivil status (n=9923)   
Ugift 1  
Gift/samboer 1,01 (0,87 – 1,17) <0,865 
Enke (m)/skilt/separert 1,18 (0,96 -1,45) <0,097 
Sosioøkonomisk status (n=9808)   
Overordnet stilling/selvstendig 
akademisk erverv 
 
1 
 
Fagfunksjonær 1,11(0,86 -1,42) <0,401 
Underordnet funksjonær 1,16 (0,94 -1,43) < 0,152 
Selvstendig næringsdrivende 1,26 (0,65 -2,46) < 0,483 
Fagarbeider/håndverker/formann 0,78 (0,54 -1,06) < 0,120 
Ufaglært arbeider 1,17 (0,91 -1,51) <0,220 
Krav og kontroll (n=9248)   
Lave krav og høy kontroll 1  
Høye krav og høy kontroll 1,08 (0,91- 1,30)) < 0,346 
Lave krav og lav kontroll 1,03 (0,81 -1,30) < 0,808 
Høye krav og lav kontroll 1,34 (1,13 -1,60) < 0,001 
Sosial støtte sjef (n=9079)    
Sjelden 1  
Ofte 0,76 (0,66 – 0,87) < 0,001 
Sosial støtte kollega (n=9952)   
Sjelden 1  
Ofte 0,92 (0,78 - 1,10) < 0,401 
God mestring (n=9910)   
Lav 1  
Høy 0,60 (0,49 -0,74) < 0,001 
Fysisk belastning (n=9961)   
Ingen 1  
Lav 1,31 (0,11 -1,54) < 0,001 
Middels 1,66 (1,37 -2,02) < 0,001 
Høy 2,03 (1,64 -2,50) < 0,001 
Svært høy 2,23 (1,72 - 2,88) < 0,001 
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6 Diskusjon 
 
Under følger først en oppsummering av de viktigste funnene. Så følger en metode diskusjon. 
Deretter følger det en diskusjon innen hvert av områdene demografiske variabler og kjønn, 
arbeidsrelaterte faktorer og kjønn, demografiske variabler, smerter og alvorlige smerter og 
arbeidsrelaterte faktorer, smerter og alvorlige. 
 
6.1 Oppsummering av de viktigste funnene 
Det var signifikante kjønnsforskjeller i forhold til demografiske variabler. Det var blant annet 
flest kvinner med utdanning på universitets/høgskolenivå. De fleste kvinnene i utvalget, ca 66 
prosent, var registrert som underordnet funksjonærer. Det var signifikante kjønnsforskjeller i 
forhold til arbeidsrelaterte faktorer, med unntak for grad av god mestring hvor det ikke var 
noen forskjeller mellom kvinner og menn. Det var signifikante forskjeller mellom kjønn og 
arbeidsrelaterte faktorer som viste det var flest kvinner blant dem som oppga høye krav og lav 
kontroll i arbeidet og at det var flest menn som oppga høy og svært høy fysisk belastning. For 
demografiske faktorer og plager, var det signifikante kjønnsforskjeller og det var flere kvinner 
som rapporterte plager enn menn. Det var signifikante forskjeller mellom økende alder og 
plaget-nivå, hvor det fremkom økende grad av plager i forhold til økende alder. Det var 
signifikante forskjeller i plaget-nivå og sivil status. Det var færrest med plager blant de ugifte. 
Det var signifikante forskjeller i forhold til plaget-nivå og sosioøkonomisk status. Videre var det 
signifikante forskjeller mellom alle arbeidsrelaterte faktorer og plaget – ikke-plaget.  
 
I modellen var det særlig kjønn, økende alder, lav utdanning, høye krav og lav kontroll, lite 
sosial støtte fra sjef, lav mestring og høy fysisk arbeidsbelastning som gav økt risiko for smerter. 
Tilsvarende sammenhenger ble også funnet når modellen ble brukt på de med moderate og 
alvorlige smerter i skulder, nakke og øvre rygg. Begge modeller forklarte bare rundt 8 % av 
variansen i smerter. 
6.2 Metodediskusjon 
Under presenteres hva en må være oppmerksom på for å unngå eventuelle feilaktige 
konklusjoner som kan trekkes på bakgrunn av studien som er gjennomført og de analysene som 
er gjort. 
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6.2.1 Type -1 feil og type -2 feil 
Oppgaven skulle belyse om det var sammenheng mellom utdanning, ulike arbeidsrelaterte 
faktorer, psykososiale faktorer og risikoen for å være plaget med muskelskjelettsmerter og om 
det var kjønnsforskjeller. 
Jo større utvalg en har, jo større sannsynlighet for å finne statistisk signifikante forskjeller. I 
denne studien var utvalget stort, 9 961 respondenter totalt. Variasjonen i utvalget avhenger av 
størrelsen på utvalget (Bjørndal & Hofoss 2004). Ved å velge et signifikansnivå på for eksempel 
5 prosent, så aksepteres det at det er 5 prosent sannsynlighet for at det er tilfeldig at 
nullhypotesen er sann. Hvis nullhypotesen forkastes, så kan det være på bakgrunn av en falsk 
positiv konklusjon. Det kalles da type-1 feil.  Når en beholder nullhypotesen som sann, kan en 
begå type-2 feil og la være å tro på en realitet. Det skjer særlig når en har små utvalg. Type -2 
feil betyr at det er vesentlig mindre av det som det forskes på i utvalgene, enn det som egentlig 
finnes i populasjonen. En kan da risikere å trekke en falsk negativ konklusjon. Både type-1 feil 
og type-2 feil opptrer alltid samtidig. Større utvalg reduserer faren for begge typer feil (Bjørndal 
& Hofoss 2004). Når utvalget er lite spiller tilfeldighetene en større rolle (Magnus & Bakketeig 
2005). Teststyrken er sannsynligheten for å forkaste nullhypotesen når den er gal. Teststyrken 
kan beregnes og den ønskes høyest mulig (Laake et al. 2008). I denne studien er utvalget som 
nevnt stort.  
6.2.2 Tverrsnittsstudie  
Undersøkelsen var en tverrsnittsundersøkelse. Det vil si at undersøkelsen ble gjennomført i 
løpet av et gitt tidsrom. Tverrsnittsundersøkelser kan rettes mot befolkningen generelt (som 
her) eller mot en ønsket del som er av interesse for undersøkelsen som skal gjennomføres. Av 
de 12 550 respondentene som var med i utvalget, var det de 9 961 som var i arbeid som ble 
inkludert i denne undersøkelsen. Tverrsnittsundersøkelser sier noe om forekomst (prevalenser) 
av eksponeringer og utfall (Magnus & Bakketeig 2005). Tverrsnittsstudier følger ikke 
responsvariabelen (den avhengige) og årsaksfaktorene over tid og er derfor ikke særlig egnet til 
å kunne si noe om årsak (causale sammenhenger) og virkning (Laake et al. 2008). Fordelen med 
en tverrsnittsundersøkelse er at mange ulike variabler kan undersøkes og at man har god 
kontroll med metodene som skal brukes (Laake et al. 2008). Respondentene i denne 
undersøkelsen skal følges opp to ganger til, en gang i 2009 (er allerede gjennomført) og til sist i 
2013. Siden denne undersøkelsen var en tverrsnittsstudie, kunne den si noe om prevalensen av 
muskelskjelettplager og fordelingen av disse i det tidsrommet undersøkelsen ble foretatt, men 
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man kan ikke si noe om årsak- virkning sammenhenger mellom demografiske og 
arbeidsrelaterte faktorer og nakke-skuldersmerter 
6.2.3 Validitet 
Spørreskjemaet som ble benyttet i undersøkelsen var basert på et standardisert spørreskjema, 
QPSNordic. I tillegg laget SSB og NOA noen tilleggspørsmål de ville ha belyst. Det er en styrke å 
bruke et standardisert spørreskjema. Den egenkomponerte delen av spørreskjemaet kan det 
derimot knytte seg usikkerhet til. Uansett vil samme spørreguide benyttes for LKU 2009 og 
2013. Utfallsvariabelen som ble undersøkt i oppgaven var plaget /ikke – plaget av 
muskelskjelettsmerter fra nakke – skulder – øvre del av ryggen. Svaralternativene på 
spørsmålet ”Har du i løpet av den siste måneden har vært svært plaget, ganske plaget, litt 
plaget eller ikke plaget av smerter i nakken, skulder eller øvre del av ryggen?” var ikke plaget, 
litt plaget, ganske plaget og svært plaget. I oppgaven ble svaralternativene operasjonalisert i to 
ulike svarkategorier og det var ikke – plaget mot litt, ganske og svært plaget og ikke-plaget og 
litt plaget mot ganske og svært plaget (her kalt alvorlige nakke – skulder smerter). Dette var en 
konstruert inndeling. Det er derfor ikke sikkert at den gjenspeiler skillet mellom smerter og 
alvorlige smerter. Det samme gjelder for de andre spørsmålene. En kan stille seg kritisk til om 
spørsmålene i spørsmålsguiden fanger opp krav -og kontrollkategoriene til Karasek og Theorell, 
som opprinnelig blir undersøkt ved hjelp av flere spørsmål relatert til krav og 
kontrolldimensjonene (Karasek & Theorell 1990). Hvis spørsmålene her blir oppfattet feil eller 
at det på annet vis blir en feilaktig registrering, kan det føre til at det blir en 
informasjonsskjevhet. Det vil da være en svakhet ved den interne validiteten i studien (Laake et 
al. 2008). Det var vanskelig å si om det er noen informasjonsskjevhet i utvalget, om 
respondentene har oppgitt feil informasjon eller om oppgitt informasjon ble feilregistrert. På 
informasjonssiden om undersøkelsen fremkom det at SSB kunne samkjøre dataene fra denne 
undersøkelsen med andre registre SSB hadde tilgang til, som for eksempel ligningsregistre. På 
den måten kunne sikkert åpenbare feilregistreringer(hvis det var noen) lukes ut. 
6.2.4 Generaliserbarhet 
En eventuell utvalgsskjevhet i utvalget har SSB forsøk å unngå ved å rette spørreundersøkelsen 
mot nesten 19 000 borgere i Norge mellom 16 – 66 år, altså den yrkesaktive delen av 
befolkningen. 12 550 respondenter ble med i utvalget. Av disse ble 9 961 som var i arbeid 
inkludert. Svarprosenten var på ca 67 prosent. Ved analyse av dataene har ulike effektmål, som 
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logistisk regresjon blitt brukt. Det kan være grunn til å tro at ”Healthy Worker” – effekten har 
slått inn i materialet og at det kun er de som ”tåler” å stå i arbeid som er med i utvalget (Li et al. 
1999). En undersøkelse hvor alle etnisk norske i live per 31.12.03 var inkludert, viste at ca 11 
prosent av de i arbeidsfør alder var uføretrygdet(Bruusgaard et al. 2010). Det kan ha påvirket 
resultatene i denne studien at kun de med best helse er med i utvalget. Undersøkelsen til 
Bruusgaard viser at de ”sykeste” av den yrkesaktive delen av befolkningen er uføretrygdet og 
dermed ute av arbeidslivet. Omvendt kan en da si at de som er med i undersøkelsen er de som 
er friske nok til å arbeide og dermed så langt det er beskrevet gjenspeiler respondentene den 
norske yrkesaktive befolkningen. Det bør på bakgrunn av dette være anledning til å overføre 
resultatene fra undersøkelsen til gyldige slutninger på den yrkesaktive befolkningens vegne. Det 
knytter seg kanskje størst usikkerhet til klassifiseringen av sosioøkonomisk status og kvinner. 
Denne studien har funnet at udanning, sosioøkonomisk status, psykososiale faktorer, fysisk 
arbeidsbelastning har betydning for muskelskjelettplager i nakke- skulder og øvre del av ryggen, 
at det er kjønnsforskjeller og forskjellene som er funnet bekreftes i andre studier. 
6.3 Demografiske variabler og kjønn 
Undersøkelsen viste at det var signifikante forskjeller i utvalget mellom kvinner og menn i 
forhold til gjennomsnittsalder. Aldersforskjellen var kun på et halvt år og vil i realiteten derfor 
ikke ha noe å si. Det var signifikant flere yngre kvinner med i utvalget enn menn. Det var også 
flere kvinner i mellomste aldersgruppe. Kun for eldste aldersgruppe var det flest menn i 
utvalget. Det var signifikante forskjeller i utdanning, og det var flere kvinner enn menn med 
universitetsutdanning. Samme funn viste statistikk fra Statistisk Sentralbyrå (SSB), 2009 
http://www.ssb.no/utniv/ .  For lengre universitetsutdanning er det fortsatt flest menn som har 
det, 8 prosent menn og 5 prosent kvinner har lengre universitetsutdanning (SSB).  
 
En undersøkelse gjennomført av Bruusgaard et al.( 2010) viste at det var en sterkere 
sammenheng mellom utdanning og uføretrygding enn tidligere forskning har vist. Særlig for 
muskelskjelettplager var det en sterk sammenheng. Undersøkelsen viste at av hele 
populasjonen, den etnisk norske befolkningen mellom 16 – 66 år per 31.12.2003, hadde 10,7 
prosent uførepensjon. 8,7 prosent av mennene var uførepensjonert, mens 12,6 prosent av 
kvinnene var uførepensjonert.  
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For sivil status var det en signifikant forskjell som viste det var flere både ugifte og gifte blant 
menn, mens det var flere kvinner blant gruppen enke/skilt/separert. Inndelingen sosioøknomisk 
status viste at nesten 80 prosent av kvinnene var registrert blant underordnet funksjonær og 
ufaglært arbeider. Det var flere menn enn kvinner i kategoriene overordnet stilling/selvstendig 
akademisk erverv, fagfunksjonær og fagarbeider/håndverker/formann. I ”Gradientutfordringen 
(2005)”, sosial og helsedirektoratets handlingsplan mot sosiale ulikheter i helse (Sosial- og 
helsedirektoratet. 2005) ble det vist til studier som bekreftet en kontinuerlig økning i 
helseplager med synkende sosioøkonomisk status. For menn som var ufaglærte arbeidere, viste 
Helseundersøkelsen Nord – Trøndelag (HUNT) at risikoen for å bli utføretrygdet var hele tre 
ganger større enn for menn i overordnet stilling, selvstendig akademisk erverv (Krogstad et al. 
2002). Samme studie fremholdt at Erikson, Goldthorp og Portocareros inndeling i 
sosioøkonomiske klasser var mindre valid for kvinner enn for menn. Det kan være at den 
sosioøkonomiske statusen inndelingen som ble brukt her, egentlig ikke er god nok til å vise 
reelle kjønnsforskjeller. Det kan være mulig dersom inndelingen i 45 yrkeskategorier LKU2006 
har, var blitt bruk istedenfor sosioøkonomisk status, så ville kjønnsforskjellene blitt tydeligere. 
En utfordring ved bruk av yrkesinndeling ville da ha blitt om en kunne si noen mer om 
kjønnsforskjeller utover de ulike funnene i kvinnedominerte grupper og mannsdominerte 
grupper. Noe av kjønnsforskjellene knyttet tilmuskelskjelettplager, har sammenheng med 
kvinner og menn velger ulike yrker og noe har sammenheng med ulik variasjon i plaget- nivå 
inne de samme yrkene(STAMI 2008a). 
6.4 Arbeidsrelaterte faktorer og kjønn 
Det er mange studier som har vist yrker med lav grad av kontroll og høye krav i arbeidet speiler 
en kjønnsforskjell (for eksempel Krogstad et al. 2002, Andersen et al. 2009, Mehlum et al. 
2008). Det gjør også denne studien. Det var flest kvinner i kategorien høye krav og lav kontroll 
og lave krav og lav kontroll, mens det var flest menn i kategoriene lave krav og høy kontroll og 
høye krav og høy kontroll. Når en så på sosioøkonomisk status, så fremkom det at nesten 80 
prosent av kvinnene var i kategoriene underordnet funksjonær og ufaglært arbeider. 
Sosioøkonomiske helseforskjeller er godt dokumentert, særlig indikatorer som tidlig død, hjerte 
– karsykdommer og selvrapportert helse viser dette. Det er færre studier som viser 
sammenheng mellom sosioøkonomiske ulikheter og muskelskjelettplager (Mehlum et al. 2008).  
I Oslo – undersøkelsen 2000 – 2001 ble det satt fokus på dette. For å undersøke 
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sosioøkonomisk status ble Erikson, Goldthorp og Portocareros (EGP)klassifisering fra 1979 
brukt. Den inndelingen var ikke valid for kvinner og den ble derfor i Mehlum et al. (2008)s 
studie, endret/tilpasset norske forhold noe for klassifisering av kvinners sosioøkonomiske 
status. Undersøkelsen konkluderte med at fysiske arbeidskrav og jobb autonomi forklarte en 
substansiell andel av sosioøkonomiske forskjeller i selvrapporterte muskelskjelettplager hos 
arbeidstakere i Oslo. Men som nevnt i 6.3 kan det være at EGPs sosioøkonomiske inndeling ikke 
var god nok til å vise reelle muskelskjelettplageforskjeller i LKU2006. I motsetning til menn ser 
det ikke ut til at kvinner profiterer på høyere sosioøkonomisk status, kvinnene rapporterte 
lavere jobbautonomi enn deres mannlige kollegaer gjorde. Det kan være med på å forklare den 
mindre bratte gradienten for kvinner, sammen med dobbelt arbeidsbelastning jobb/hjemme 
(Mehlum et al. 2008).  
 
Det var en signifikant forskjell i rapportering av god mestring. Flere menn enn kvinner 
rapporterte god mestring. Hva som er mestringsstrategier og hva som er mestringsevne hos 
den enkelte, er ikke alltid like klart. Det finnes flere generelle psykologiske ressurser hos alle 
mennesker. Barn lærer seg ulike mestringsstrategier allerede som små, hvordan de klarer å løse 
ulike utfordringer er med på å gi dem trygget og tillit til egne evner i forholdt til å mestre, eller 
de lærer seg det motsatte, hjelpeløshet og håpløshet, noe som igjen kan virke inn på fremtidig 
læring (Eriksen 1998, Mæland 2005). Sosioøkonomiske forskjeller i helse starter ofte allerede 
tidlig i livet (Kristenson 2006).  For rapportering av ofte sosial støtte fra både sjef og fra 
kollegaer, fant vi en signifikant kjønnsforskjell. Kvinner rapporterte oftere om støtte enn menn. 
 
Et tankekors når det gjelder kvinner og menn og arbeid, er at det er mange stereotypiske 
oppfatninger om kvinner og menn. Man kan spørre seg om det er kjønnsforskjeller vi 
observerer eller om det er andre forskjeller som yrkeskarrierefokus, lønn, heltid versus deltid, 
ektefelles status, samlet arbeidsbelastning i forhold til barn, hus, hjem og/eller eldre 
familiemedlemmer. Flere av disse forholdene vil kunne virke inn på en slik oppsummering 
(Barnett 1998, Mehlum et al. 2008). I denne studien er det ikke sett på andre bakenforliggende 
faktorer som heltid – versus deltid,arbeidsskift, omsorgsoppgaver i hjemmet eller andre private 
belastninger. 
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6.5 Demografiske variabler, smerter og alvorlige smerter 
Ved vurderingen av plaget /ikke - plaget av smerter i nakke - skulder ble det her brukt 
sammenslåing av ikke plaget mot litt plaget, ganske plaget og svært plaget. For alvorlige 
smerter
 
 ble ikke plaget og litt plaget slått sammen mot ganske plaget og svært plaget. I 
litteraturen er det lite presisering av smerteopplevelse i undersøkelsene. Disse to ulike 
variablene vurderes derfor her under ett, men forskjellene i funnene synliggjøres. 
At kvinner rapporterer mer nakke – skulder plager enn menn er kjent fra studiene til f. eks 
Kamaleri et al. (2007) og Natvig et al.( 2010). I en studie av Ihlebæk et al.( 2002) ble det funnet 
at kvinner hadde mer enn dobbelt så stor risiko for rapportering av nakke – skulder smerter enn 
menn det hadde. Funnene i denne studien i forhold til kjønn og plaget-nivå stemmer overens 
med dette. I denne studien fant vi en signifikant forskjell på kvinner og menn som rapporterte å 
være plaget sammenlignet med det og ikke være plaget.  
 
Alder har betydning for muskelskjelttplager. Flere studier viser at det er tendens til økende grad 
av plager med økende alder (Ihlebæk et al. 2002). Andel rapportering av plaget i forhold til ikke- 
plaget var signifikant med økning i alder i denne studien. Tendensen var sterkere for dem med 
alvorlige smerter. Særlig kvinner har flere plager med økende alder (Kamaleri et al. 2009). 
Muskelskjelett smerter er for øvrig sjelden lokalisert kun til et sted (Kamaleri et al. 2007).  
For utdanning var det en signifikant reduksjon for rapportering av smerter i forhold til økende 
utdanningsnivå. For de med smerter var det forskjell kun på universitets/høgskolenivå, mens 
for dem med alvorlige smerter var det forskjell både på videregående og 
universitet/høgskolenivå. Utdanning og risiko for uføretrygd har en sterkere sammenheng enn 
tidligere vist (Bruusgaard et al. 2010). Mennesker med lav utdanning har oftere arbeid med 
høyere grad av stress, mindre kontroll og bestemmelse. Dette er kjente faktorer i forhold til 
helseproblemer. Undersøkelsen til Bruusgaard et al.( 2010) viste at særlig for 
muskelskjelettplager var det en sterk assosiasjon mellom utdanning og uføretrygd. Flere studier 
har vist sammenheng mellom uføretrygd og utdanningsnivå. I for eksempel en undersøkelse fra 
Nord – Trøndelag viste Krogstad et al. (2002) at prevalensen for uføretrygding økte med 
synkende utdanningsnivå. Arbeidsrelaterte muskelskjelettplager er et stort helseproblem og en 
stor sosial utfordring. Kristensen et al. (2007) fant at det var sterk sammenheng mellom 
foreldres utdanningsnivå og barnas sykefravær i forhold til muskelskjelettplager. Det var en stor 
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kohortundersøkelse, hvor alle barn født i Norge mellom 1967 – 76 ble undersøkt. 
Undersøkelsen viste det var større sammenheng for kvinner i forhold til sykefravær og foreldres 
utdanningsnivå, enn for menn. Men det var en sterkere sammenheng mellom egen utdanning 
og inntekstnivå og foreldrenes utdanning og inntektsnivå for menn. En av forklaringene til 
høyere sykefravær for kvinner i den undersøkelsen kunne ha sammenheng med graviditet. 
Denne masteroppgaven har ikke sett på slike bakenforliggende medforklaringer, altså hva slag 
utdanningsnivå og eller sosial bakgrunn den enkelte deltakers foreldre har hatt. 
 
Flere studier har vist sammenheng mellom sosioøkonomisk status og plager (Krogstad et al. 
2002, Bruusgaard et al. 2010). I denne studien var det flest i kategoriene underordnet 
funksjonær, ufaglært arbeider og selvstendig næringsdrivende som rapporterte å være plaget. 
Hvis en tenker seg Karasek og Theorells krav – kontroll- støtte modell (Karasek & Theorell 
1990), så kan en forestille seg at det er i disse kategoriene, med unntak for selvstendig 
næringsdrivende, det var flest som opplevde høye krav og lav grad av kontroll. Det kan være 
med på å forklare funnet. Ariëns et al. (2001a) fant at høye kvantitative krav og lav 
kollegastøtte var uavhengige risikofaktorer for nakkesmerter. I denne studien var det kun en 
forskjell i risiko for smerter kun dem i gruppen fagarbeider, håndverker/formann. Det var her 
ingen forskjell for dem med alvorlige smerter. Samtidig må en også her være oppmerksom på 
kritikken mot EGPs sosioøkonomiske klassifisering. 
6.6 Arbeidsrelaterte faktorer, smerter og alvorlige smerter 
 En nylig gjennomført studie viste at flere enn de tradisjonelt kjente faktorene som kvantitative 
krav og bestemmelseskontroll, spilte en rolle for arbeidsrelaterte nakkesmerter. Studien viste 
at de mest konsistente risikofaktorene var rollekonflikter og arbeid med armene løftet over 
skulderhøyde (Christensen et al. 2010). Arbeid med armene over skulderhøyde var i denne 
masteroppgaven en av sumscorene i fysisk belastning. I denne oppgaven var det en signifikant 
forskjell på dem som rapporterte plager og hadde høye krav og lav grad av kontroll i arbeidet 
sammenlignet med dem i de andre kategoriene. Dette funnet er forenelig med det Karasek og 
Theorell beskrev i sin teori om high strain workers (Karasek & Theorell 1990). 
 
I arbeidet til Christensen et al. (2010) fant de at det ikke var signifikant forskjell i nakkeplager 
for støtte/manglende støtte fra direkte overordnet. Det kan bety at støtte fra sjef ikke er et 
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godt mål på rapportering av nakkeplager. Eller at det faktisk ikke har noen betydning. De fant 
derimot at den sterkeste sammenhengen mellom nakkeplager og ikke, var rollekonflikt. 
Rollekonflikt har ikke vært fokus i denne oppgaven. I denne studien var det derimot en 
signifikant forskjell på dem som oppga å være plaget sammenlignet med dem som ikke oppga å 
være plaget i forhold til opplevd ofte støtte fra sjef og sjelden støtte fra sjef. Men modellen i 
denne studien forklarte bare 8 prosent av variansen. 
 
I denne oppgaven var det også signifikant forskjell mellom dem som ofte opplevde støtte fra 
kollega og plaget med nakke – skulder smerter og dem som oppga sjelden støtte fra kollega og 
plaget med nakke – skuldersmerter. Lav sosial støtte fra medarbeidere økte risikoen for 
ryggsmerter, nakkesmerter og sykefravær på grunn av disse plagene (STAMI 2008b). Ariëns et 
al. (2001a) fant at lav støtte fra kollegaer var en uavhengig risikofaktor for nakkesmerter.  Lav 
sosial støtte fra leder og medarbeidere økte risikoen for generelle muskelskjelettsmerter. Det 
var ikke godt nok dokumentert til å si noe om hvilket nivå av sosial støtte som skal til for å øke 
risiko for muskelskjelettlidelser (Oxenstierna et al. 2005).  
 
I denne studien var det for opplevd høy grad av god mestring en signifikant forskjell på å være 
plaget i forhold til dem som opplevde lav grad av god mestring. Flere som opplevde lav grad av 
god mestring oppga å være plaget med nakkeskuldersmerter. Opplevelse av mestring, en av 
faktorene CATS modellen tar for seg, er en helsefremmende måte å forholde seg til arbeid og 
livet generelt i og med at mestring fører til en reduksjon av stressverdier (Ursin et al.2003). 
Flere studier rapporterte sammenheng mellom tungt fysisk arbeid og økt risiko for skulder-, 
rygg-, hofte og kneleddsplager (STAMI 2008 b). Det ble vist til at det var begrenset kunnskap 
om effekten av å redusere den totale fysiske belastningen. Risikofaktorer for nakkesmerter kan 
en grovt sett inndeles i tre grupper og det er fysiske, psykososiale og individuelt relaterte 
risikofaktorer (Ariëns et al. 2001b). En undersøkelse utført av Hamberg-van Reenen et al. (2006) 
fant at det var noe sammenheng for økt risiko for muskelskjelettplager i korsrygg og i nakke 
avhengig av individuell fysisk arbeidskapasitet og de fysiske arbeidsbelastningene en ble utsatt 
for i arbeidet. Det ble ikke funnet noen økt risiko for skulderplager i den undersøkelsen. I en 
undersøkelse av Miranda et al. (2007) fant forskerne at det var vesentlig større risiko for 
kvinner for utvikling av kroniske skulderlidelser enn det var for menn som var utsatt for samme 
tunge fysiske belastninger i arbeidet. I en annen undersøkelse av Miranda et al.( 2001) fant 
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forskerne at økende alder, overvekt, for stor fysisk arbeidsbelastning, mentalt stress og arbeid i 
”uheldige stillinger” som arbeid med armene over skulder høyde var risikofaktorer som økte 
sannsynligheten for skulderlidelser, mens særlig en fritidsaktivitet som langrenn ga en 
forebyggende effekt på utvikling av skulderlidelser. I en studie av Holtermann et al. (2011) vises 
det til helseparadokset i forskjellen på fysisk aktivitet i arbeidssammenheng og på fritid. De som 
hadde tungt fysisk arbeid hadde større risiko for langtidssykefravær enn de som var fysisk 
aktive på fritiden. Det var en klar dose – respons sammenheng, jo mer aktiv på fritiden dess 
mindre langtidssykefravær og jo mer fysisk belastning i arbeidet dess større sannsynlighet for 
langtidssykefravær. Et slikt funn kan være med på å bekrefte sosial ulikhet i helse.  For fysisk 
belastning i denne studien var det en signifikant forskjell på å være plaget og ikke å være plaget 
i forhold til stigende grad av belastning.  I denne studien har det ikke vært sett på mulighetene 
for at det kun har vært de ”friskeste” som har vært en del av dem som er registrert med høy og 
svært høy fysisk belastning i arbeidet, altså om det har vært en”healthy workers effekt” i 
utvalget. Det kan også tenkes at hvis en hadde laget en spørsmålguide med utgangspunkt i for 
eksempel Sigerists effort – reward modell, eller brukt CATS modellen, at undersøkelsen hadde 
vektlagt andre faktorer og således gitt andre resultater. Det er fordi andre modeller har et litt 
annet fokus på blant annet mestring, misforhold/ubalanse mellom innsats og belønning enn 
krav og kontrollmodellen til Karasek og Theorell har. Krav og kontrollmodellen har et mer 
organisatorisk perspektiv, mens effort- reward og CATS modellen har et mer individrettet fokus.  
 
Spørreguiden som er brukt i undersøkelsen har med egenkomponerte spørsmål i tillegg til 
spørsmål fra QPSNordic. Det gjør at det kan være vanskelig å sammenligne denne 
undersøkelsen med andre undersøkelser. 
 
LKU 2006 sier ikke noe om røyking/ikke røyking, alkoholbruk, overvekt, generelt fysisk 
aktivitetsnivå. Det er faktorer som virker inn på subjektive helseplager og de virker ulikt for 
kvinner og menn. Røyking og alkoholkonsum har større betydning i forhold til helsestatus hos 
menn enn hos kvinner, mens inaktivitet og (over)vekt har større helsebetydning hos kvinner 
enn hos menn(Ihlebæk et al. 2003). Andre private belastninger som omsorg for eldre i familien, 
små barn i familien osv vet vi ikke noe om. Slike faktorer kan ha en betydning i forhold til 
plaget-nivå. 
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Det kan også spekuleres i om de med plager fra nakke – skulder om de er i de jobbene de har 
fordi de ”alltid” har vært plaget med nakkeskuldersmerter. Det kan være et uttrykk for sosial 
ulikhet, at fordi man har slike plager klarer en ikke gjennomføre skole og dermed får en mindre 
mulighet til å velge jobber osv. Undersøkelsen sier ikke noe om dette omvendte forholdet.  
 
Et funn i denne oppgaven var at den forklarte variansen kun var på 8 prosent. Det er en svakhet 
ved studien. Studien er kun en indirekte test på krav- og kontrollmodellen. Det kan være 
forklaring på hvorfor sammenhengen er såpass liten ettersom det bare er tatt utgangspunkt i 
enkeltindikatorspørsmål. 
 
En annen svakhet ved oppgaven var at den ikke belyste om respondenten var plaget med flere plager 
samtidig (Kamaleri et al. 2007). Det er sjelden muskelskjelettsmerter kun er lokalisert til et sted. 
Samtidig kan en si at fellesbetegnelsen nakke-skulder-øvre del av ryggen omfatter flere områder på 
kroppen. 
 
7 Konklusjon 
 
Resultatene i oppgaven er basert på LKU 2006 tall. Undersøkelsen skal være representativ for 
arbeidstakere i Norge. Resultatene i oppaven har vist at forhold som kjønn, alder, utdanning, 
sosioøkonomisk status, psykososiale faktorer og fysisk arbeidsbelastning spiller en rolle i 
forhold til muskelskjelettplager. Utdanning på universitet/høyskolenivå ga en signifikant mindre 
risiko for utvikling av muskelskjelettplager enn lavere grad av utdanning gjorde. Det var flest 
kvinner som hadde utdanning på dette nivået. Inndelingen i sosioøkonomisk status viste at 
signifikant flere menn befant seg i kategoriene med høy grad av kontroll og høye krav, samt høy 
grad av kontroll og lave krav. Utdanningsnivået kommer derfor ikke til uttrykk i sosioøkonomisk 
status kan det synes som. Det kan ha sammenheng med inndelingen i sosioøkonomisk status, 
ikke passer helt for kvinner i Norge.  
 
For psykososiale faktorer spilte kollegastøtte ingen rolle i forhold til plaget – ikke-plaget av 
muskelskjelettsmerter. Grad av mestring og grad av støtte fra sjef hadde betydning. Ofte  
opplevd støtte fra sjef og høy grad av god mestring var signifikant forskjellig fra lav grad av 
støtte fra sjef og lav grad av god mestring i forhold til plaget – ikke-plaget.  
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For fysisk belastning var det en signifikant økning for plaget-nivå i forhold til økende grad av 
fysisk belastning. Det var sterkere tendens for dem med alvorlige plager enn dem med plager. 
Flere menn enn kvinner hadde høy og svært høy fysisk belastning i arbeidet. 
En må likevel være oppmerksom på at kun 8 prosent av variansen ble forklart av modellen i 
studien. 
 
Basert på funnene i denne oppgaven kan det kan se ut som at enkle tiltak på arbeidsplassen 
som å bli sett og få støtte av sjefen og få arbeidsoppgaver som man mestrer, kan være gode og 
hensiktsmessige tiltak på veien for å minske muskelskjelettplager. Å skape et inkluderende 
arbeidsliv er derfor viktig. Fremtidig forskning bør bidra med økt fokus på helsefremmende 
arbeidsmiljø.  
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